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5SUMMARY
 Anatomy (section 42-01 of the National University Council) is both the 
oldest scientific and medical discipline (from whom “nothing is yet to expect” ac-
cording to some of our collegues), and an up-to-date science directely connected 
to the clinical pratice. The nerves of the deep regions of the head illustrate this 
theme very well. In the field of oral and maxillofacial surgery, of electrophysiolo-
gical exploration of the sensitory branches of the mandibular nerve (for example 
in the follow-up of lingual nerve injury during wisdom teeth extraction, the first 
cause of juridic litigation in France for oral surgeons and dentists), or in medical 
imaging, an accurate knowledge of these structures is mandatory for the develo-
pments of our clinical practices.
 Some anatomical and anatomo-clinical studies have been designed in this 
field, demonstrating the actuality and vitality of our discipline.
KEYWORDS
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6
7LISTE DES fIGURES
Figure 1 : Approche rétro-mandibulaire de la fosse infratemporale.
Figure 2 : Dissection de la fosse infratemporale.
Figure 3 : Cathétérisme du nerf lingual à l’aide d’un fil d’acier 3/0.
Figure 4 : Vue supérieure de la base du crâne après ablation numérique de la 
calvaria.
Figure 5 : Vue médiale du crâne montrant le trajet du nerf lingual.
Figure 6 : Vue postérieure de la fosse infratemporale et du nerf lingual après 
ablation numérique de la colonne cervicale.
Figure 7 : Situation du nerf lingual dans le plan horizontal de la partie la plus 
basse de l’incisure mandibulaire.
Figure 8 : Situation du nerf lingual en regard de la lingula.
Figure 9 : Situation du nerf lingual en regard de la dent de sagesse.
Figure 10 : Abord de la corde du tympan par une ostéotomie verticale de la 
branche de la mandibule.
Figure 11 : Représentation schématique du nerf lingual et de la corde du tym-
pan.
Figure 12 : Projection antérieure de la corde du tympan.
Figure 13 : Projection latérale de la corde du tympan.
Figure 14 : Scanner en coupe horizontale montrant le nerf lingual au foramen 
ovale.
Figure 15 : Scanner en coupe horizontale montrant l’émergence de la corde du 
tympan à la suture pétro-tympanique.
Figure 16 : Scanner en coupe horizontale montrant l’anastomose de la corde du 
tympan et du nerf lingual.
Figure 17 : Coupe scannographique montrant le nerf lingual et la corde du tym-
pan dans la fosse infratemporale.
Figure 18 : Coupe scannographique frontale montrant l’émergence de la corde 
8du tympan à la fissure pétro-tympanique, en regard de la tête mandibulaire.
Figure 19 : Coupe scannographique frontale passant par le col mandibulaire, 
montrant le nerf lingual et la corde du tympan.
Figure 20 : Reconstructions tridimensionnelles de la corde du tympan et du nerf 
lingual, vue médiale.
Figure 21 : Reconstructions tridimensionnelles de la corde du tympan et du nerf 
lingual, vue postérieure.
Figure 22 : Mise en place du repère pour analyser la position du foramen man-
dibulaire.
Figure 23 : Rapport y/h, côté droit.
Figure 24 : Rapport y/h, côté gauche.
Figure 25 : Rapport x/l, côté droit.
Figure 26 : Rapport x/l, côté gauche.
Figure 27 : Zone de sécurité du ramus mandibulaire, où il est peu probable de 
trouver le foramen mandibulaire.
Figure 28 : Approche latérale du ramus mandibulaire par une voie cervicale 
haute.
Figure 29 : Vue gauche de la tête, montrant le nerf facial et les mesures réalisées.
Figure 30 : Situation du rameau mentonnier du nerf facial.
Figure 31 : Fracture sous-condylienne basse de la mandibule.
Figure 32 : Incision cutanée d’une voie cervicale haute.
Figure 33 : Dissection sous-cutanée étendue, premier temps d’une voie cervicale 
haute.
Figure 34 : Incision du SMAS, approche du fascia pré-massétérique.
Figure 35 : Agrandissement montrant un rameau buccal du nerf facial.
Figure 36 : Schémas montrant le principe des voies d’abord du condyle cervica-
les hautes.
Figure 37 : Incision du muscle masséter et abord du condyle mandibulaire.
9Figure 38 : Exposition suffisante du foyer de fracture du condyle mandibulaire.
Figure 39 : Coloration du territoire cutané de l’artère auriculaire postérieure.
Figure 40 : Situation du nerf facial dans la loge parotidienne.
Figure 41 : Classification des collatérales de l’artère auriculaire postérieure des-
tinées au nerf facial.
Figure 42 : Vascularisation de type 2.
Figure 43 : Vascularisation de type 3.
10
11
INTRODUCTION
 Le repérage des nerfs des régions profondes de la face a des applications 
en chirurgie, en imagerie ou encore en électrophysiologie. Il s’agit en premier 
lieu du nerf mandibulaire (V3) et de ses deux branches terminales principales, les 
nerfs lingual et alvéolaire inférieur, ainsi que du nerf facial (VII). Il s’inscrit dans 
des développements cliniques et paracliniques pertinents en chirurgie maxillo-
faciale en odontologie, imagerie.
 Le repérage des nerfs est un acte quotidien, pour le chirurgien, le radio-
logue ou encore le neurologue électro-neurographiste. Seulement voilà, cet acte 
banal ne va pas de soi. En effet, Hippocrate par exemple confondait les nerfs et 
les tendons ! Il est arrivé même au chirurgien le plus expérimenté de confondre 
et de suturer le nerf médian avec un tendon fléchisseur au poignet…
Données actuelles sur le sujet
 Un nerf doit être caractérisé pour être différencié de son environnement, 
et doit être repéré afin de faciliter son abord, ou d’éviter son trajet.
 Caractériser un nerf est l’action de le différencier des structures qui l’en-
tourent. C’est relativement simple lorsqu’on aborde chirurgicalement, chez le vi-
vant, les gros nerfs des membres, en particulier le nerf sciatique qui est le plus 
volumineux nerf de l’organisme. Reconnaître les petits nerfs des régions pro-
fondes de la face l’est beaucoup moins, du fait de la taille des structures, et de 
leurs rapports complexes dans des régions d’abord malaisé. D’autre part, sur le 
sujet anatomique, la caractérisation du nerf dépend beaucoup de la technique de 
conservation utilisée (Benkhadra, 2009). Ainsi, la destruction précoce des struc-
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tures qui donnent les qualités mécaniques des nerfs observée chez les cadavres 
frais ou dans certaines méthodes de conservation (travaux), rend la dissection 
des petits nerfs profonds très aléatoire (comme par exemple le nerf facial et ses 
branches dans la glande parotide).
 Depuis une vingtaine d’années, l’imagerie des nerfs périphériques a connu 
des progrès considérables :
           - développement de l’imagerie par résonance magnétique (IRM),
           - échographie, surtout avec le développement  de sondes de très haute fré-
quence (Fornage, 1988 ; Moser, 2008).
 L’échographie tient une place toute particulière dans l’imagerie des nerfs 
périphériques. Entre les mains d’un opérateur chevronné, elle fournit de nom-
breuses informations et a l’avantage d’être facilement disponible, moins coûteuse 
et de donner des informations dynamiques. C’est Fornage (1988) qui en a initié la 
pratique.
 L’examen échographique nécessite l’utilisation de sondes linéaires de hau-
te fréquence (10-15 MHz). La technique de routine est dite « technique de l’ascen-
seur » (Moser, 2008 ; Martinoli, 2004 ; Bianchi, 2008 ; Chiou, 2003 ; Stuart, 2004) : 
à partir d’un repère anatomique connu de référence, le nerf est repéré, puis suivi 
dans le plan axial en montant et descendant le long de son axe. Ainsi, par exem-
ple, le nerf médian peut-il être repéré dans la fosse cubitale en dedans de l’artère 
brachiale. Des repères osseux peuvent en outre être utilisés : c’est par exemple le 
cas du nerf ulnaire qui est repéré au coude dans sa gouttière ostéo-fibreuse épi-
condylo-olécrânienne médiale.
 En coupe longitudinale, le nerf apparaît sous la forme d’une alternance 
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de plusieurs bandes hypoéchogènes et hyperéchogènes parallèles (aspect « fasci-
culaire »). Les nerfs apparaissent plus échogènes que les tendons. Ils sont moins 
soumis aux artéfacts d’anisotropie que les tendons (Silvestri, 1995 ; Chiou, 2003 ; 
Bianchi, 2008). En coupe axiale, les nerfs apparaissent ronds ou ovalaires, plus ou 
moins homogènes. Cet aspect est naturellement lié à l’anatomie microscopique 
du nerf, constitué de nombreux fascicules hypoéchogènes (les axones myélinisés 
ou non) entourés d’un tissu de soutien hyperéchogène, endonèvre et périnèvre 
(Stuart, 2004, Trost et Trouilloud, 2010). Une modification de cet aspect peut être 
en faveur d’un processus pathologique (souffrance, dégénérescence) ou être lié à 
la taille du nerf (d’où l’intérêt de comparer au côté sain).
 Seulement voilà, tous les nerfs périphériques ne peuvent être visualisés en 
échographie : seuls les plus gros sont visibles : donner des ordres de grandeur : 
contraste. En clinique, dans ces cas, des signes indirects permettent de poser l’hy-
pothèse de leur lésion, comme l’amyotrophie des muscles sous leur dépendance, 
plus ou moins marquée, et comparée au côté sain (Peetrons, 2008 ; Bargfrede, 
1999).
 L’IRM permet la visualisation des nerfs périphériques, si certaines condi-
tions sont réunies :
            - résolution spatiale satisfaisante,
            - rapport signal/bruit suffisant,
            - environnement anatomique favorable (graisse),
             - utilisation de séquences adaptées (T1, T1 avec saturation des graisses, T2, 
injection, séquence de tenseur de diffusion.)
 Repérer un nerf permet selon le cas d’aborder le nerf, ou de l’éviter. Plu-
sieurs méthodes permettent le repérage des nerfs : la dissection (sur le vivant, en 
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chirurgie, ou sur le cadavre, en anatomie), l’imagerie ou la stimulation comme 
par exemple lors de la dissection du nerf facial dans la parotidectomie. L’allomé-
trie exprime la corrélation entre la taille d’un organisme et certains de ses para-
mètres biologiques ou morphométriques. 
 Le repérage des nerfs des régions profondes de la face a des applications 
en chirurgie, en imagerie ou encore en électrophysiologie. Il s’agit en premier 
lieu du nerf mandibulaire (V3) et de ses deux branches terminales principales, les 
nerfs lingual et alvéolaire inférieur, ainsi que du nerf facial (VII). Il s’inscrit dans 
des développements cliniques et paracliniques pertinents en chirurgie maxillo-
faciale et en odontologie.
 En effet, le développement récent de techniques chirurgicales novatrices, 
en particulier dans le cadre très discuté des fractures de la région condylienne 
de la mandibule, a suscité un regain d’intérêt dans le repérage du nerf facial, et 
de son rameau mentonnier, dont les lésions se traduisent par une paralysie de la 
lèvre inférieur très handicapante sur le plan social.
 Dans le domaine de la stomatologie, les branches sensitives du nerf man-
dibulaire peuvent être lésées, par exemple lors de l’extraction des dents de sa-
gesse mandibulaires. Ainsi, l’anesthésie linguale consécutive à la lésion du nerf 
lingual est, en France, la première cause de contentieux dans cette discipline. 
Une bonne pratique des techniques opératoires de stomatologie et de chirurgie 
maxillo-faciale nécessite des repères fiables des nerfs en question, comme l’il-
lustre la demande constante des praticiens dentistes ou chirurgiens, de séances 
de dissections dans les laboratoires d’anatomie, en particulier de nos collègues 
Italiens chez qui les dissections cadavériques humaines ne sont pas pratiquées.
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En cas d’anesthésie linguale persistante au-delà de trois mois, il est souhaitable 
de disposer de mesures objectives de la conductibilité du nerf lingual afin d’ins-
truire le dossier. Les tests indirects ne sont qu’un reflet du fonctionnement du 
nerf lingual et donc ont une signification contestable (tests d’inhibition du réflexe 
d’ouverture buccale). L’exploration directe par mise en place d’une électrode à 
la base du crâne, au foramen ovale, est une procédure lourde, risquée du fait 
des nombreux rapports vasculaires, et donc jamais utilisée en pratique courante 
pour surveillance d’un accident du nerf lingual. La mesure de la conductibilité 
du nerf lingual à l’aide d’une électrode mise en place par voie endo-buccale dans 
la fosse infratemporale requiert une grande précision, car l’intensité du signal 
enregistré décroît avec le carré de la distance qui sépare l’électrode du nerf. Le 
repérage du trajet infratemporal du nerf lingual s’inscrit donc dans le développe-
ment de nouvelles procédures cliniques neurophysiologiques aidant au suivi de 
ces nombreux patients. En effet, l’anesthésie linguale concerne entre 0,5 et 2% des 
extractions des dents de sagesse (Trost, 2008).
 Enfin, l’imagerie des nerfs a progressé de façon extraordinaire avec le dé-
veloppement de l’imagerie par résonance magnétique (IRM). Les nerfs crâniens 
sont aujourd’hui explorés dans leurs trajets intra-osseux, au niveau des foramens 
de la base du crâne, dans leurs trajets subarachnoïdiens, et même dans le tronc 
cérébral avec le développement de la tractographie. Cependant, leur trajet infra-
temporal n’est pas explorable en l’état actuel de la technologie du fait de l’envi-
ronnement musculaire des nerfs dans cette région. Le repérage anatomique des 
nerfs profonds de la face s’inscrit par conséquent dans la perspective d’une ex-
ploration future de la totalité de leur trajet par l’imagerie.
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Notre apport dans la thématique des nerfs des régions profondes 
de la face
Le but de ce travail était d’aborder la question du repérage des nerfs des régions 
profondes de la tête sous plusieurs aspects :
        - l’imagerie, avec le développement d’une méthode originale de marquage 
des nerfs pour établir des repères anatomiques applicables en clinique,
        - l’allométrie, en utilisant des repères osseux, transposables en chirurgie,
         - l’anatomie topographique, les rapports vasculaires et la vascularisation ner-
veuse, apportant un éclairage à des faits cliniques rapportés dans la littérature.
 Ce travail s’inscrit dans le développement ultérieur de techniques de repé-
rage des nerfs des régions profondes de la face par tractographie, technique déjà 
utilisée pour la visualisation des tractus du système nerveux central, et dont les 
applications sur le système nerveux périphérique sont intéressantes et promet-
teuses.
 Les études présentées dans cette thèse, toutes publiées dans les revues na-
tionales ou internationales à comité de lecture, ont porté sur les branches du nerf 
mandibulaire (V3), et sur le nerf facial, dont nous ferons au préalable une brève 
description (Trost et Trouilloud, 2011).
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PARTIE I
LES NERfS DES RÉGIONS PROfONDES DE LA TÊTE
 I. Le nerf trijumeau (V)
 Le nerf trijumeau (nervus trigeminus ; Winslow, 1732) est un nerf mixte. 
Son importance clinique tient à son contingent sensitif qui recueille la sensibilité 
de la face et des muqueuses.
 1. Le trijumeau sensitif
 a. Origine
 Trois nerfs rejoignent le ganglion trigéminal de Gasser :
 Le nerf ophtalmique V1 (nervus ophtalmicus ; Willis, 1664) reçoit :
 - le nerf lacrymal (nervus lacrimalis) ;
 - le nerf frontal (nervus frontalis) ;
 - le nerf naso-ciliaire (nervus nasociliaris).
Il recueille la sensibilité du front, de la paupière supérieure, du dos du nez et de 
la cornée par l’intermédiaire des nerfs ciliaires longs.
 Le nerf maxillaire V2 (nervus maxillaris) reçoit :
 - le nerf zygomatique (nervus zygomaticus) ;
 - le nerf ptérygo-palatin (nervus pterygopalatinum) ;
 - le nerf infra-orbitaire (nervus infraorbitalis) ;
 - les nerfs alvéolaires supérieurs (nervi alveolares superiores).
Il recueille la sensibilité du tiers moyen de la face, des dents maxillaires.
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 Le nerf mandibulaire V3 (nervus mandibularis) est le plus gros. Il reçoit :
 - le nerf auriculo-temporal (nervus auriculotemporalis) ;
 - le nerf lingual (nervus lingualis) ;
 - le nerf alvéolaire inférieur (nervus alveolaris inferior) ;
 - le nerf buccal (nervus buccalis). 
Il recueille la sensibilité des dents mandibulaires, de la lèvre inférieure, du men-
ton et des deux tiers antérieurs de la langue.
 b. Trajet
 Les trois nerfs d’origine rejoignent le ganglion trigéminal (ganglion trigé-
minale ; Gasser, 1765), équivalent du ganglion de la racine dorsale d’un nerf spi-
nal. La racine sensitive du nerf trijumeau (radix sensoria) émerge de la concavité 
du ganglion trigéminal, croise le bord supérieur du rocher puis traverse la citerne 
de l’angle ponto-cérébelleux et rejoint la partie latérale du pont. Elle est accompa-
gnée de la racine motrice.
 c. Terminaison
 La racine sensitive se termine dans un noyau sensitif (nucleus sensorius 
principalis) qui s’étend de la moelle spinale jusqu’au mésencéphale :
 - la portion médullaire reçoit la sensibilité protopathique et thermo-algési-
que des sinus de la face, de la cavité orale, des dents, des méninges et de la peau 
de la face ;
 - la portion pontique reçoit la sensibilité extéroceptive de la face ;
 - la portion mésencéphalique reçoit la sensibilité proprioceptive des mus-
cles masticateurs, de l’articulation temporo-mandibulaire et des dents.
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 2. Le trijumeau moteur
 La racine motrice du nerf trijumeau accompagne sa racine sensitive, croise 
le ganglion trigéminal puis s’incorpore au nerf mandibulaire (V3). Elle innerve les 
muscles masticateurs élévateurs de la mandibule, le muscle mylo-hyoïdien et le 
ventre antérieur du muscle digastrique.
 - Noyau : le noyau moteur du trijumeau (nucleus motorius nervi trigemini) se 
projette en regard de la partie pontique du plancher du quatrième ventricule ;
 - Origine : la racine motrice (radix motoria) émerge de la partie latérale du 
pont, en dedans de la racine sensitive ;
 - Trajet : elle traverse la citerne de l’angle ponto-cérébelleux et rejoint la 
face postérieure du rocher. Elle croise le bord supérieur du rocher, le ganglion 
trigéminal et rejoint le nerf mandibulaire (V3) auquel elle s’incorpore ;
 - Terminaison : le nerf mandibulaire se divise peu après avoir traversé le 
foramen ovale en un tronc postérieur donnant le nerf du ptérygoïdien médial et 
du tenseur du tympan, et un tronc antérieur donnant les nerfs temporaux pro-
fonds, temporo-massétérique et temporo-buccal.
	 3.	Le	trijumeau	et	les	fibres	végétatives
 Le nerf trijumeau transporte des fibres végétatives issues de noyaux an-
nexés à d’autres nerfs crâniens. Il ne possède pas de noyau végétatif propre : 
 - le noyau lacrymo-muco-nasal (Yagita) donne des fibres qui rejoignent 
le ganglion ptérygo-palatin puis s’incorporent aux nerfs maxillaire (V2) puis la-
crymal pour atteindre la glande lacrymale et la muqueuse nasale ;
 - le noyau salivaire supérieur donne des fibres qui rejoignent le nerf lin-
gual. Elles sont sécrétoires pour les glandes submandibulaire et sublinguale ;
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 - le noyau salivaire inférieur donne des fibres qui rejoignent le nerf auri-
culo-temporal après relais dans le ganglion otique. Elles sont viscéro-sécrétoires 
pour la glande parotide ;
 - des fibres sympathiques sudo-motrices, pilo-motrices et vasomotrices 
issues du plexus sympathique péri-carotidien interne rejoignent la peau en s’in-
corporant aux branches du nerf trijumeau (G. Lazorthes).
 4. Imagerie du nerf trijumeau
 Le nerf trijumeau émerge de la région latérale du pont par ses deux raci-
nes sensitive et motrice qui sont visibles en IRM. Les fibres sensitives naissent 
du ganglion trigéminal, les autres ne font que le traverser. La racine sensitive, 
presque arrondie au voisinage du pont, s’aplatit progressivement en dehors et en 
dedans, en s’étalant et formant le ganglion trigéminal. La racine motrice est de 
calibre beaucoup plus petit. Elle se situe en avant et en dedans de la racine sensi-
tive, près de son bord supérieur, passe en dessous d’elle, puis aboutit au cavum 
trigéminal. Ensuite, elle se dirige obliquement pour gagner la face inféro-médiale 
de la racine sensitive du nerf mandibulaire. Elle rejoint alors le foramen ovale.
 Le ganglion trigéminal se situe dans une loge de volume très variable, le 
cavum trigéminal. De forme semi-lunaire, aplati, le ganglion trigéminal est une 
masse nerveuse qui repose sur la face antéro-supérieure du rocher, près de son 
sommet, dans une dépression plus ou moins marquée, l’empreinte trigéminale. 
Entre elle et l’éminence arquée, s’observent les foramens des nerfs pétreux. Le 
ganglion trigéminal reçoit trois rameaux principaux, les nerfs ophtalmique (V1), 
maxillaire (V2) et mandibulaire (V3) qui sont visibles en IRM.
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 L’étude radiologique du nerf trijumeau comprend donc l’exploration :
 - du pont et de la citerne de l’angle ponto-cérébelleux,
 - du cavum trigéminal,
 - de la fissure orbitaire supérieure (V1),
 - du foramen rond (V2),
 - du foramen ovale (V3),
 - de la fissure orbitaire inférieure (V2),
 - du sillon et du foramen infraorbitaires (V2),
 - de la fosse ptérygo-palatine (V2),
 - du canal mandibulaire et du foramen mentonnier (V3).
 II. Le nerf facial (VII)
 Le nerf facial (nervus facialis) est un nerf mixte, moteur pour les muscles 
de la mimique, sensitif pour l’auricule (zone de Ramsey-Hunt), gustatif pour les 
deux tiers antérieurs de la langue et viscéromoteur pour les glandes submandi-
bulaire et sublinguale et la muqueuse nasale. Ses fibres gustatives et sensitives 
constituent le nerf VII bis ou nerf intermédiaire (nervus intermedius ; Wrisberg, 
1780) auquel est associé le ganglion géniculé (ganglion geniculi ; Bischoff, 1853).
 1. Noyaux
 Le nerf facial est relié à trois noyaux :
 - le noyau moteur du nerf facial (nucleus nervus facialis) qui donne des fi-
bres motrices des muscles peauciers de la face ;
 - le noyau salivaire supérieur (nucleus salivatorius superior) d’où partent les 
fibres pré-ganglionnaires sécrétrices destinées aux glandes submandibulaire et 
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sublinguale ;
 - la partie supérieure du noyau solitaire (nucleus tractus solitarius, Nageot-
te) qui recueille les informations gustatives des deux tiers ventraux de la langue ; 
les fibres véhiculant les informations sensitives du pavillon de l’oreille (zone de 
Ramsay-Hunt) rejoignent le noyau solitaire.
 2. Origine
 Le nerf facial émerge de la partie latérale du sillon ponto-médullaire, 
dans la fossette latérale de la moelle allongée, accompagné du nerf intermédiaire 
(VII  bis) et du nerf vestibulo-cochléaire (VIII).
 3. Trajet
 - Trajet sub-arachnoïdien : il traverse la citerne de l’angle ponto-cérébel-
leux, accompagné du nerf vestibulo-cochléaire (VIII) et de l’artère labyrinthi-
que  ;
 - Dans le canal facial : il s’engage dans le méat acoustique interne puis 
dans le canal facial (canalis facialis, Fallope) creusé dans le rocher. Le canal facial 
décrit une portion labyrinthique, un genou où se trouve le ganglion géniculé du 
nerf facial, une portion tympanique, un coude et une portion mastoïdienne ;
 - Trajet extra-crânien : le nerf facial sort du rocher par le foramen stylo-
mastoïdien. Il est d’abord en arrière du rideau stylien (espace rétro-stylien). Puis 
il traverse le rideau stylien entre les muscles digastrique et stylo-hyoïdien et pé-
nètre dans la parotide où il se termine.
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 4. Terminaison
 Le nerf facial se termine dans la glande parotide en deux branches : tem-
poro-faciale et cervico-faciale ou en un plexus d’où émergent les branches termi-
nales innervant les muscles du SMAS (rameaux temporal, zygomatique, buccal, 
mentonnier, cervical).
 5. Branches collatérales
 - Le nerf grand pétreux (nervus petrosus major) naît du genou du nerf facial. 
Il émerge du hiatus du nerf grand pétreux, reçoit une branche du nerf tympani-
que (issu du nerf glosso-pharyngien IX) puis chemine dans la fosse crânienne 
moyenne. Il traverse le canal ptérygoïdien où il prend le nom de nerf du canal 
ptérygoïdien. Il émerge dans la fosse ptérygo-palatine où il se termine dans le 
ganglion ptérygo-palatin. Il contient les fibres pré-ganglionnaires viscéro-motri-
ces pour la glande lacrymale et vasomotrices pour les fosses nasales ;
 - Le nerf petit pétreux (nervus petrosus minor) est parallèle au précédent. Il 
reçoit également une anastomose du nerf tympanique et rejoint le ganglion oti-
que. Son rôle est sécrétoire et vasomoteur pour la glande parotide ;
 - Le nerf stapédien (nervus stapedius) naît du trajet mastoïdien du nerf fa-
cial. Il innerve le muscle stapédien dont la contraction diminue l’acuité auditi-
ve  ;
 - La corde du tympan (chorda tympani) naît dans la partie mastoïdienne 
du canal facial. Elle traverse le cavum tympanique en longeant le tympan. Elle 
émerge en avant dans la fosse infratemporale où elle s’anastomose au nerf lin-
gual. Elle contient les fibres gustatives et sensitives des deux tiers antérieurs de la 
langue, des fibres vasomotrices et sécrétrices pour les glandes submandibulaire 
et sublinguale ;
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 - Le rameau sensitif du méat acoustique externe naît au-dessus du fora-
men stylo-mastoïdien ;
 - Le nerf auriculaire postérieur (nervus auricularis posterior) naît dans 
la portion rétro-stylienne du nerf facial. Il innerve le ventre postérieur du mus-
cle digastrique, le muscle stylo-hyoïdien, les muscles auriculaires et occipital. Il 
s’anastomose avec le nerf grand occipital d’Arnold.
 6. Imagerie du nerf facial
 L’exploration du nerf facial en imagerie comprend :
 - l’angle ponto-cérébelleux,
 - le méat acoustique interne,
 - le canal facial (comprenant les orifices des nerfs pétreux, la loge du gan-
glion géniculé, l’orifice du nerf stapédien, l’orifice de la corde du tympan, le fora-
men stylo-mastoïdien).
 Les structures osseuses sont parfaitement explorées en tomodensitométrie 
avec des reconstructions multiplanaires déroulant les différentes portions du ca-
nal facial.
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PARTIE II
APPORTS PERSONNELS À LA PROBLÉMATIQUE DES NERfS 
DES RÉGIONS PROfONDES DE LA TÊTE
 Nous avons abordé les nerfs des régions profondes de la tête sous plu-
sieurs aspects :
 - Mise au point d’une technique originale d’étude anatomique des nerfs, 
appliquée à l’étude topographique du nerf lingual avec des perspectives électro-
physiologiques, et à la corde du tympan avec un réel intérêt pédagogique,
 - Définition de repères topographiques originaux pour le repérage des 
nerfs, appliqués au développement de techniques opératoires,
 - Considérations topographiques de la vascularisation des nerfs, comme le 
nerf facial, avec des applications chirurgicales.
 Tous les travaux développés dans le présent ouvrage ont été publiés dans 
des revues d’anatomie ou de chirurgie francophones ou anglophones.
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A. Repérage du nerf lingual par rapport à la branche mandibulaire 
(ramus mandibulae) : protocole d’étude original, applications clini-
ques	et	perspectives	pédagogiques.
Trost O, Kazemi A, Cheynel N, Benkhadra M, Soichot P, Malka G, Trouilloud P.
Spatial relationship between lingual nerve and mandibular ramus: original study 
method, clinical and educational applications. Surg Radiol Anat. 2009;31:447-52.
Introduction
 Le nerf lingual est une branche volumineuse du tronc postérieur du nerf 
mandibulaire (V3), naissant en moyenne un centimètre en dessous du foramen 
ovale. Le nerf lingual chemine dans la fosse infratemporale, en dehors du muscle 
ptérygoïdien médial, en dedans et en avant du nerf alvéolaire inférieur, l’autre 
branche terminale importante du nerf mandibulaire. Les nerfs lingual et alvéo-
laire inférieur ont un trajet grossièrement parallèle sous la base du crâne jusqu’à 
ce que le nerf alvéolaire inférieur s’engage dans le canal mandibulaire, à la face 
médiale de la branche mandibulaire. Le foramen mandibulaire, point d’entrée 
du canal mandibulaire, et objet de l’étude suivante, est repéré par la lingula ; ce 
repère osseux est utilisé en routine pour la réalisation d’anesthésies tronculaires 
du nerf alvéolaire inférieur en stomatologie (« bloc de Spix », Waikakul, 1991).
 Le nerf lingual suit la face médiale de l’angle mandibulaire, juste en des-
sous du périoste, en particulier dans la région de la troisième molaire (dent 8 ou 
« dent de sagesse »). Il s’engage alors dans le plancher oral, surcroise la glande 
submandibulaire qu’il innerve au passage, puis se distribue à la muqueuse des 
deux tiers ventraux de la langue, en avant du sillon terminal (« V lingual ») dont 
il véhicule les fibres nerveuses gustatives.
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 Les lésions du nerf lingual sont des complications classiques de l’extrac-
tion des dents de sagesse mandibulaires, survenant dans 0,4 à 1% des cas (Haug, 
2005). Cette complication représente la nature la plus fréquente des contentieux 
en odontologie et en stomatologie, en tout cas en France (Trost, 2008). Habituel-
lement, l’anesthésie linguale régresse spontanément en quelques semaines. Tou-
tefois, les troubles peuvent se prolonger. Dans ces cas, il est utile d’avoir une 
mesure objective de la conductibilité du nerf lingual. Des tests indirects ont été 
décrits, tels que la recherche de l’inhibition du réflexe d’ouverture buccale (inhi-
bition des fibres motrices des muscles élévateurs de la mandibule induite par la 
stimulation de la muqueuse de la langue, Renton, 2005). La réponse recherchée 
est une diminution brève de l’activité électromyographique des muscles mastica-
teurs. Cependant, ces tests restent indirects, et les mesures, imprécises. Il est en 
outre possible de mesurer directement la conductibilité dans le nerf lingual en 
introduisant une électrode au foramen ovale : cette technique est risquée du fait 
de la présence de l’artère maxillaire et surtout des plexus veineux ptérygoïdiens 
denses expliquant un risque hémorragique élevé. C’est pourquoi ces techniques 
restent peu utilisées en routine, et en tout cas pas au cabinet du neurologue (Ka-
plan, 2007).
 La proximité des nerfs alvéolaire inférieur et l’anesthésie linguale presque 
toujours observée lors des anesthésies tronculaires du nerf alvéolaire inférieur, 
ont suggéré la faisabilité d’une mesure directe de la conductibilité dans le nerf 
lingual par l’introduction d’une électrode intra-orale dans la région de la com-
missure intermaxillaire. Pour cela, nous avons réalisé une étude anatomo-radio-
logique dans le but de déterminer des points de repère fiables du nerf lingual 
dans son trajet infratemporal.
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Matériel et méthode
 Une étude radio-anatomique a été réalisée sur cinq sujets frais. Seuls des 
sujets non édentés ont été inclus pour pouvoir bénéficier de repères dentaires 
(molaires surtout). La première étape de l’étude consistait en une dissection fine 
de la fosse infratemporale par une voie d’abord rétro-mandibulaire. Une incision 
cutanée était faite deux centimètres en dessous du bord inférieur palpé de la 
mandibule, de l’oreille en arrière à la ligne médiane en avant. Les parties molles 
étaient écartées vers l’avant. Après incision de la sangle ptérygo-massétérique, 
le muscle ptérygoïdien médial était désinséré, ce qui permettait d’ouvrir la fos-
se infratemporale (Figure 1). Une dissection fine mettait ensuite en évidence les 
nerfs lingual et alvéolaire inférieur, ainsi que l’artère maxillaire dont les branches 
collatérales ont été sacrifiées à l’exclusion de l’artère alvéolaire inférieure (Figu-
re  2). Un cathétérisme rétrograde du nerf lingual était alors réalisé à l’aide d’un 
fil d’acier souple 3/0 serti sur tout son trajet du plancher oral au foramen ovale 
(Figure 3). L’aiguille était introduite dans le foramen ovale de façon à ce qu’aucun 
matériel rigide ne modifie la souplesse et l’élasticité normale du nerf. Des pho-
tographies numériques étaient réalisées étape par étape (Nikon Coolpix® 775). 
Une fois les temps de dissection et de marquage terminés, le muscle ptérygoïdien 
médial était repositionné et la sangle ptérygo-massétérique, suturée, de façon à 
rétablir l’environnement anatomique normal des nerfs de la fosse infra-tempo-
rale.
 La deuxième étape de l’étude consistait en une étude tomodensitométri-
que tridimensionnelle des pièces anatomiques (Philips®, 16 barrettes). Les scan-
ners était réalisés en maintenant la bouche ouverte au maximum à l’aide d’un 
paquet de compresses afin de simuler la position qu’un patient devrait maintenir 
pour la mise en place de l’électrode dans la commissure intermaxillaire. Nous 
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figure 1 : Approche rétro-mandi-
bulaire de la fosse infratemporale, 
vue postéro-latérale. 
M : mandibule ; Ma : muscle mas-
séter ; MPM : muscle ptérygoïdien 
médial.
figure 2 : Dissection de la fosse infratempo-
rale, vue postéro-latérale. 
MA : artère maxillaire ; IAA : artère alvéo-
laire inférieure ; LN : nerf lingual ; IAN : nerf 
alvéolaire inférieur ; CTN : corde du tympan.
figure 3 : Cathétérisme du nerf 
lingual avec un fil d’acier 3/10. 
MA : artère maxillaire ; IAA : 
artère alvéolaire inférieure ; LN : 
nerf lingual ; IAN : nerf alvéolaire 
inférieur ; CTN : corde du tym-
pan ; L : lingula.
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avons analysé les coupes natives horizontales (épaisseur trois millimètres), les re-
constructions dans les plans frontaux et sagittaux, ainsi que des reconstructions 
tridimensionnelles par rendu surfacique. Le nerf lingual était mis en évidence sur 
tout son trajet du foramen ovale à la langue. L’anatomie topographique de ce nerf 
pouvait être observée sur les reconstructions tridimensionnelles avec d’intéres-
santes applications didactiques (Figures 4 à 6). Des mesures ont été réalisées dans 
les trois plans fondamentaux ; trois positions de référence ont été retenues : 
 - le plan horizontal tangent à la partie la plus déclive de l’incisure mandi-
bulaire,
 - le plan horizontal passant par la lingula,
 - la plan horizontal passant par la partie moyenne du collet de la dent de 
sagesse, ou par la face distale du collet de la deuxième molaire (dent 7).
 Au niveau de la partie la plus déclive de l’incisure mandibulaire, on déter-
minait la distance S-LN entre le nerf lingual et l’incisure mandibulaire. La posi-
tion du nerf lingual par rapport à la mandibule était déterminée par l’angle alpha 
entre la branche mandibulaire et l’axe S-LN (Figure 7).
 Au niveau de la lingula, on mesurait les distances M-LN entre le bord 
antérieur de la branche mandibulaire et le nerf lingual et M-L entre le bord anté-
rieur de la branche mandibulaire et la lingula (Figure 8). L’angle bêta formé par la 
face médiale de la branche de la mandibule et l’axe nerf lingual-bord antérieur de 
la branche mandibulaire permettait de déterminer la position du nerf par rapport 
à la branche de la mandibule, et par là de simuler le trajet de l’électrode introduite 
par voie intra-orale.
 Au niveau de la dent de sagesse, la plus courte distance entre le nerf lin-
gual et l’angle mandibulaire était mesurée par simple projection orthogonale du 
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nerf lingual sur le plan frontal de la branche mandibulaire (Figure 9).
Résultats 
 Nous avons appliqué ce protocole chez cinq sujets frais décongelés, trois 
hommes et deux femmes d’âge moyen 58 ans. Au total, dix nerfs linguaux ont été 
étudiés. Tous les sujets avaient été sélectionnés selon la présence des deuxièmes 
molaires. Seuls deux sujets avaient encore leurs dents de sagesse.
 Les scanners ont permis d’observer les nerfs linguaux dans tous les cas sans 
artéfact. Les seuls artéfacts observés étaient causés par les amalgames dentaires. 
Les fils d’acier souples fins (décimale 3/0) étaient de bons marqueurs permettant 
un repérage précis du nerf lingual dans tous les cas. Dans trois cas malgré tout, 
des artéfacts importants dus aux amalgames et prothèses dentaires n’ont pas per-
mis de mesurer avec précision la position du nerf lingual au niveau de l’angle 
mandibulaire.
 Les images natives, ainsi que les reconstructions tridimensionnelles, ont 
fourni des représentations intéressantes du nerf lingual, faciles à manipuler. Les 
crânes pouvaient être virtuellement manipulés, tournés dans tous les sens avec le 
nerf lingual qui conservait ses rapports osseux.
 Au niveau de l’incisure mandibulaire, les dissections ont montré la grande 
proximité du nerf lingual et de l’artère maxillaire. Elle croisait les nerfs lingual et 
alvéolaire inférieur latéralement et restait au contact de ces nerfs malgré la rétrac-
tion du muscle ptérygoïdien médial (Figure 2). La distance S-LN variait de 13,9 à 
15,6 millimètres du côté droit (moyenne 15 millimètres), et de 12,8 à 15,1 millimè-
tres du côté gauche (moyenne 13,3 millimètres). La valeur S-LN moyenne 
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figure 4 : Vue supérieur de la base 
du crâne après suppression de la 
calvaria. On note la présence des 
aiguilles dans les foramens ovales.
figure 5 : Vue médiale du crâne, 
le nerf lingual chemine en regard 
de la face médiale de la branche 
mandibulaire.
figure 6 : Vue postérieure du nerf 
lingual et de la fosse infratempo-
rale après ablation numérique de la 
colonne cervicale.
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des deux côtés était de 14,2 millimètres. La valeur moyenne de l’angle alpha était 
de 57 degrés, à droite, de 56 degrés (55-60), à gauche, de 59 degrés (56-62).
 Au niveau de la lingula, le nerf lingual était à distance des vaisseaux maxil-
laires. En effet, le trajet de l’artère maxillaire était plutôt horizontal dans le plan 
de l’incisure mandibulaire, si bien que, bouche ouverte, la distance moyenne 
entre l’artère maxillaire et le nerf lingual était de 15 millimètres (Figure X). La 
distance M-L moyenne était de 23,7 millimètres, 25,8 millimètres à droite (22,9-
26,5), et 21,7 millimètres à gauche (20-22,8). La distance M-LN moyenne était de 
19,6 millimètres, 19,2 millimètres à droite (18,9-19,9), et 20 millimètres à gauche 
(18,9-20,8). L’angle bêta était mesuré à 17 degrés en moyenne, 17 degrés à droite 
(16-17), 16 degrés à gauche (16-17).
 En regard de la dent de sagesse, le nerf lingual était très proche du pé-
rioste de l’angle mandibulaire. La distance M3-LN n’était en moyenne que de 1,9 
millimètre ; 2,2 millimètres du côté droit (2,0-2,3), 1,8 millimètre du côté gauche 
(1,7-2,0).
Discussion
 Le nerf lingual est primordial pour la fonction oro-faciale : il est responsa-
ble de la sensibilité générale et gustative des deux tiers ventraux de la langue, en 
avant du sillon terminal. Il apporte en outre les fibres parasympathiques sécré-
toires issues du noyau salivaire supérieur pour les glandes submandibulaire et 
sublinguale (Trost et Trouilloud, 2011). Des fibres motrices destinées à la langue 
ont par ailleurs été mises en évidence (Saigusa, 2006). Les lésions du nerf lingual 
peuvent survenir lors d’interventions chirurgicales sur la glande submandibu-
laire ou les dents de sagesse. Les anesthésies linguales compliquant 
35
figure 7 : Situation du nerf lin-
gual en regard de la partie la plus 
basse de l’incisure mandibulaire. 
S-LN : distance incisure mandi-
bulaire - nerf lingual ; α : angle 
entre la branche mandibulaire et 
l’axe nerf lingual-incisure mandi-
bulaire ; MS : sinus maxillaire ; 
M : mandibule ; LN : nerf lingual; 
C1 : atlas ; Pt : processus ptérygo-
ïde ; St : processus styloïde.
figure 8 : Situation du nerf lingual en regard de 
la lingula. M-NL : distance entre le nerf lingual 
et le bord antérieur de la branche de la mandi-
bule ; M-L : distance entre la lingula et le bord 
antérieur de la branche de la mandibule ; β : 
angle formé par la face médiale de la branche 
mandibulaire, et l’axe nerf lingual-bord anté-
rieur de la branche mandibulaire. M : mandi-
bule ; LN : nerf lingual ; L : lingula.
figure 9 : Situation du nerf lingual en regard 
de la dent de sagesse. M3 : troisième molaire 
(dent de sagesse) ; NL : nerf lingual.
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l’extraction des dents de sagesse représentent d’ailleurs la nature la plus fréquen-
te du contentieux en stomatologie et odontologie en France. Dans ce contexte, il 
est utile de disposer de mesures peu invasives de conductibilité du nerf lingual.
 La position et les rapports du nerf lingual dans la région de la troisième 
molaire ont été abondamment publiés (Holzle, 2001). Par ailleurs, les variations 
de position du nerf lingual par rapport à la mandibule, en particulier la crête 
alvéolaire postérieure (sujets édentés) ont été revisités avec le développement ré-
cent de l’implantologie orale. Au contraire, le trajet infratemporal du nerf lingual 
n’est pas documenté dans la littérature. Le but de ce travail était donc de proposer 
des repères fiables pour le repérage de ce nerf dans le but de simplifier son explo-
ration.
 Pour cela, nous avons imaginé un protocole d’étude original combinant 
l’anatomie et la radiologie. En effet, la mise en évidence des petits nerfs de la 
face n’est pas possible en l’état actuel de l’art. La dissection anatomique de la 
fosse infratemporale nécessite une ouverture large de la région, ce qui modifie 
les rapports d’éléments qui se répondent dans les trois dimensions ; ainsi les me-
sures réalisées lors de ces dissections ne reflèteraient pas la réalité, ou en tout cas 
ne seraient pas applicables dans des protocoles cliniques (cf. infra). Le repérage 
échographique du nerf lingual est possible (Olsen, 2007), mais imprécis. L’IRM 
autorise le repérage du nerf lingual en regard de l’angle mandibulaire (Miloro, 
1997) du fait de sa position sous périostée. Toutefois, son repérage plus haut n’est 
pas décrit. Des artifices sont donc nécessaires pour repérer le nerf lingual. L’utili-
sation de fil d’acier, combiné à un examen radiographique standard, l’orthopan-
tomogramme (Uzel, 2007), a été proposée récemment. Notre protocole reprend 
cette idée, en l’associant aux scanners de dernière génération. Le marquage des 
nerfs au fil d’acier fin nous a paru approprié car cela ne modifie pas la souplesse 
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et l’élasticité du nerf qui peut par conséquent retrouver sans contrainte significa-
tive sa position normale après la remise en place des structures environnantes. 
De plus, les dernières générations de scanners permettent d’obtenir des images 
de grande qualité, non artéfactées si toutefois le calibre du fil d’acier reste suffi-
samment fin. Le traitement numérique des images a permis la réalisation de me-
sures précises dans les trois plans fondamentaux (horizontal, frontal et sagittal), 
après réaxation des pièces (en effet, le positionnement des pièces dans la têtière 
du scanner n’était pas toujours parfait). Les reconstructions tridimensionnelles 
avec rendu surfacique, virtuellement manipulables à la console, ont fourni un 
matériel pédagogique intéressant, complément à l’enseignement de l’anatomie 
topographique des nerfs de la base du crâne qui a été introduit dans nos ensei-
gnements théoriques et pratiques (Silén, 2008). Il est en effet donné aux étudiants 
de manipuler virtuellement les crânes auxquels sont appendus les nerfs linguaux 
et de pouvoir en apprécier les rapports selon tous les points de vue. Le retour 
des étudiants, qu’ils soient en premier, second ou troisième cycle des études mé-
dicales ou d’odontologie, a fait état d’informations jugées pertinentes, et nous a 
encouragé à appliquer ce protocole pour d’autres nerfs de la région infratempo-
rale.
 Alors que les rapports du nerf lingual avec la mandibule dans la région de 
la dent de sagesse aient été abondamment étudiés, et publiés (du fait notamment 
des conséquences médico-légales relatives aux interventions chirurgicales sur la 
dent de sagesse), la littérature contient peu de données sur le trajet infratemporal 
du nerf lingual. Lorsqu’il naît du nerf mandibulaire, juste en dessous du fora-
men ovale, il est très proche des vaisseaux maxillaires, et des plexus veineux pté-
rygoïdiens. Pour de nombreux auteurs, le foramen ovale est un repère fiable qui 
peut être utilisé en clinique pour aborder les branches du nerf mandibulaire par 
ponction transcutanée (Stajcic, 2002). Il est assez facilement concevable, au vu des 
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éléments décrits ci-dessus, que la ponction au foramen ovale est une technique 
trop invasive et trop dangereuse pour être proposée en routine dans l’évaluation 
d’un déficit sensitif lingual après germectomie. Le rapport bénéfice / risque est 
dans ce cas défavorable pour le patient (Kaplan, 2007).
 La lingula est un repère couramment utilisé en clinique pour les anesthésies 
tronculaires du nerf alvéolaire inférieur en stomatologie et en odontologie. Nous 
suggérons l’utilisation de ce repère pour l’exploration du nerf lingual. L’abord 
se concevrait par voie intra-orale, au niveau de la commissure intermaxillaire, 
dans un triangle délimité par le bord antérieur de la branche de la mandibule, le 
relief du muscle ptérygoïdien médial, et l’os maxillaire (Charrier, 1998). Bouche 
ouverte au maximum, l’aiguille-électrode est introduite de 15 millimètres dans 
un plan horizontal, respectant un angle de 20 degrés avec la face médiale de la 
branche de la mandibule.
 Cette technique permet une exploration fonctionnelle simple, sûre et re-
productible, bien plus à même d’être adoptée en pratique routinière au cabi-
net, que la ponction au foramen ovale. Cependant, l’enregistrement direct de la 
conductibilité d’un nerf nécessite absolument le placement précis de l’électrode, 
dans la mesure où l’amplitude des potentiels enregistrés diminue avec le carré de 
la distance qui le sépare du nerf. Des applications cliniques ont d’ors et déjà été 
réalisées au sein du CHU de Dijon, en collaboration avec le service d’explorations 
fonctionnelles du système nerveux, avec des résultats prometteurs. Des publica-
tions de cette expérience seront proposées dès que le recul sera suffisant.
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Conclusion
 Le marquage du nerf lingual au fil d’acier 3/0 et son exploration tomoden-
sitométrique est une étude originale d’un nerf des régions profondes de la tête 
dont la mise en évidence en imagerie n’est pas encore possible dans tout son tra-
jet. Cette étude a fourni un matériel pédagogique original intégré à nos enseigne-
ments pratiques et théoriques à tous les stades des études médicales et odontolo-
giques. Le nerf lingual peut en outre être exploré cliniquement par une ponction 
intra-orale comparable à la technique des blocs tronculaires du nerf alvéolaire 
inférieur (qui est une technique de routine très largement diffusée et utilisée). 
Nous proposons un protocole similaire au bloc alvéolaire inférieur : ponction de 
la commissure intermaxillaire, introduction de l’aiguille sur une longueur de 15 
millimètres, en formant un angle de 20 degrés avec la branche de la mandibule. A 
ce niveau, les risques vasculaires sont en effet bien moindres qu’au sommet de la 
fosse infratemporale, sous le foramen ovale. Cette procédure simple pourra être 
proposée en pratique de routine, un essai clinique dans ce sens est actuellement 
en cours.
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B.	Marquage	au	fil	d’acier	et	étude	scannographique	de	la	corde	du	
tympan	:	étude	anatomique	et	perspectives	pédagogiques.
Trost O, Rouchy RC, Teyssier C, Kazemi A, Zwetyenga N, Malka G, Cheynel N, 
Trouilloud P.
CT-scan imaging of iron marked chorda tympani nerve: anatomical study and 
educational perspectives. Surg Radiol Anat. 2011; in press.
Introduction
 L’apprentissage de l’anatomie descriptive et topographique des nerfs de la 
tête, en particulier des régions profondes de la face, est un exercice difficile pour 
les étudiants des professions de santé. Les dessins traditionnellement réalisés à 
la craie sur tableau noir, représentent la meilleure introduction à cette anatomie 
(Trost, 2009), mais ne sauraient suffire à intégrer ces données complexes en ne 
donnant qu’un point de vue théorique. Il est difficile, voire impossible, de pro-
poser à tous les étudiants de disséquer des sujets anatomiques humains du fait 
de l’explosion ces dix dernières années du numerus clausus en France. Toutefois, 
les dissections restent un pilier essentiel de l’apprentissage de l’anatomie, et de 
la représentation réaliste de ce qu’est le corps et ses variations (Vacher, 2009). 
Les enseignements théoriques au tableau et pratiques en salle de dissection sont 
avantageusement complétés par l’utilisation des nouvelles technologies, comme 
l’illustre la multiplication des logiciels numériques d’anatomie.
 Une bonne connaissance de l’anatomie des gros nerfs issus du nerf man-
dibulaire (V3) dans la région infratemporale est importante dans certaines in-
terventions chirurgicales courantes en stomatologie et chirurgie maxillo-faciale 
(ostéotomies des mâchoires, chirurgie des dents de sagesse…). Au contraire, la 
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figure 10 : a. Abord de la corde du tym-
pan par une ostéotomie verticale de la 
branche mandibulaire.
b. Dissection des nerfs lingual, alvéolaire 
inférieur et de la corde du tympan.
LN : nerf lingual ; CTN : corde du tym-
pan ; IAN : nerf alvéolaire inférieur.
Figure 11 : Représentation sché-
matique du nerf lingual et de la 
corde du tympan, et des mesures 
réalisées dans cette étude. 
CTN : corde du tympan ; LN : 
nerf lingual ; L : longueur de la 
corde du tympan ; d : distance 
entre l’anastomose du nerf lingual 
et de la corde du tympan, et la 
base du crâne ; A : angle ouvert 
en haut et en arrière de cette anas-
tomose.
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corde du tympan, petit nerf qui chemine au sommet de la fosse infratemporale, 
n’est pas l’objet de considérations particulières en chirurgie maxillo-faciale ; elle 
est plus vulnérable lorsqu’elle traverse le cavum tympanique contre le tympan 
lors d’interventions sur l’oreille moyenne (tympanoplasties, tympanotomies…), 
occasionnant des troubles inconstants du goût (Goyal, 2009). 
 La corde du tympan est une branche collatérale de calibre fin, naissant de 
la troisième portion intra-osseuse du nerf facial, deux à trois millimètres avant 
son émergence au foramen stylo-mastoïdien. Après un court trajet récurrent dans 
la paroi postérieure du cavum tympanique (canal cordal postérieur), la corde 
du tympan s’engage dans le cavum tympanique. Elle y longe le tympan, croise 
le manche du malléus, le repli tympano-malléaire en avant et le col du malléus. 
Elle sort du cavum tympanique à travers la suture pétro-tympanique et arrive 
au sommet de la fosse infratemporale, en dedans du fascia inter-ptérygoïdien et 
du nerf alvéolaire inférieur. La corde du tympan se termine en s’anastomosant 
avec le nerf lingual sous la base du crâne (Rouvière, 1973). La corde du tympan 
véhicule les fibres sensorielles gustatives issues de la muqueuse des deux tiers 
ventraux de la langue, en avant du sillon terminal (ou « V lingual »), ainsi que 
les fibres parasympathiques sécrétoires issues du noyau salivaire supérieur, et 
destinées aux glandes submandibulaire et sublinguale.
 Les auteurs ont publié un protocole original de repérage des nerfs de la 
tête sur cadavre (Trost, 2009). Le but de cette étude était de définir des éléments 
de repère de la corde du tympan dans son trajet infratemporal, et de constituer 
des représentations virtuelles réalistes de ce nerf et de ses rapports dans un but 
didactique.
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Matériel et méthode
 
 Nous avons réalisé une étude anatomique sur cinq sujets frais, tous de sexe 
féminin, d’âge moyen 74 ans. Au total, dix cordes du tympan ont été étudiées. 
Aucun sujet ne portait de trace de chirurgie de la tête ou de la face, ou de patho-
logie de la région, susceptible d’en modifier l’anatomie. L’abord de la fosse infra-
temporale était réalisé par une voie péri-mandibulaire modifiée (Meyer, 2006). 
L’incision cutanée était faite deux centimètres en dessous du bord inférieur palpé 
de la mandibule, de l’auricule en arrière à la ligne médiane en avant. Nous écar-
tions les tissus mous vers l’avant, puis incisions la sangle ptérygo-massétérique. 
Le muscle ptérygoïdien médial était alors libéré de ses insertions terminales à la 
face médiale de la branche de la mandibule, ce qui facilitait l’ouverture de la fosse 
infratemporale par une ostéotomie verticale de la branche de la mandibule. Une 
dissection prudente et économe permettait ensuite d’isoler les branches du tronc 
postérieur du nerf mandibulaire (nerfs alvéolaire inférieur et lingual). La corde 
du tympan pouvait alors être suivie depuis son anastomose avec le nerf lingual 
jusqu’à la suture pétro-tympanique (Figure 10).
 Le nerf lingual et la corde du tympan étaient alors marqués par un fil 
d’acier fin (décimale 3/0) serti tout au long de leurs trajets dans la fosse infratem-
porale. L’aiguille était introduite dans le foramen ovale de façon à ce qu’aucun 
matériel rigide ne modifie la souplesse et l’élasticité normale du nerf. Des pho-
tographies numériques étaient réalisées étape par étape (Nikon Coolpix® 775). 
Une fois les temps de dissection et de marquage terminés, le muscle ptérygoïdien 
médial était repositionné et la sangle ptérygo-massétérique, suturée, de façon à 
rétablir l’environnement anatomique normal des nerfs de la fosse infra-tempora-
le. La branche de la mandibule était réparée à l’aide de deux ligatures au Vicryl® 
2/0.
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figure 12 : Profection antérieure 
de la corde du tympan, radio-
graphie du crâne de face (flêche 
blanche).
figure 13 : Projection latérale de 
la corde du tympan dans la ré-
gion du condyle mandibulaire. 
CTN : corde du tympan ; LN : 
nerf lingual.
46
figure 14 : Scanner en coupe horizon-
tale, repérant le nerf lingual au foramen 
ovale (flèche blanche).
figure 15 : Scanner en coupe horizon-
tale, montrant l’émergence de la corde du 
tympan dans la fosse infratemporale au 
niveau de la suture pétro-tympanique, en 
regard de la tête de la mandibule. 
CTN : corde du tympan ; LN : nerf lingual.
figure 16 : Scanner en coupe horizontale, 
montrant l’anastomose de la corde du 
tympan et du nerf lingual au niveau ho-
rizontal de la partie déclive de l’incisure 
mandibulaire (flèche blanche).
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 Des clichés radiographiques standards de la tête de face et de profil ont été 
réalisés à chaque fois dans le but de définir des repères de projection de la corde 
du tympan. L’étape suivante de l’étude consistait en la réalisation de scanners 
(Philips®, 16 barrettes, HT = 120 kV, charge = 80 mA, Pitch = 1,0 , épaisseur des 
coupes = 5 millimètres, scanning =  30 centimètres, CTDIVOL = 8 mGy, PDL = 
240 mGy.cm) avec reconstructions dans les trois plans fondamentaux et en rendu 
surfacique. Les deux nerfs ont été visualisés par le fil d’acier sur tout leur trajet 
sans artéfact. L’anatomie topographique de la corde du tympan pouvait être ex-
plorée sur les représentations tridimensionnelles avec des applications pédago-
giques prometteuses.
 Le trajet de la corde du tympan dans la fosse infratemporale a été caracté-
risé à l’aide de différentes mesures (Figure 11) :
 - la longueur (L) de la portion infratemporale de la corde du tympan,
 - la distance (d) de la projection orthogonale de l’anastomose de la corde 
du tympan et du nerf lingual sur la base du crâne,
 - l’angle (A) ouvert en haut et en arrière formé par cette anastomose.
Résultats
 La corde du tympan était présente, et unique, dans tous les cas. Son trajet 
décrivait une courbe au sommet de la fosse infratemporale, reliant la base du 
crâne au nerf lingual. les clichés radiographiques standards du crâne de face et 
de profil ont permis de déterminer des points de projection de la corde du tym-
pan :
 - en avant, l’anastomose entre la corde du tympan et le nerf lingual se pro-
jetait en regard de la partie moyenne du sinus maxillaire (Figure 12),
 - latéralement, la corde se projetait en regard du processus condylien de  
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mandibule ; l’anastomose du nerf lingual et de la corde du tympan se situait dans 
le plan horizontal de la partie la plus déclive de l’incisure mandibulaire (bouche 
fermée, Figure 13).
 Les examens tomodensitométriques ont permis de mettre en évidence le 
trajet infratemporal de la corde du tympan sans artéfact, si bien que cette der-
nière a pu être repérée avec précision par rapport à la base du crâne. Les recons-
tructions dans les trois plans fondamentaux sont exposées figures 14 à 19. L’ar-
rivée de la corde du tympan dans la fosse infratemporale au niveau de la suture 
pétro-tympanique a plus particulièrement été étudiée sur les coupes horizontales 
et sagittales. Elle se situait en dedans de l’articulation temporo-mandibulaire, en 
arrière du nerf lingual qui descendait du foramen ovale au sommet de la fosse 
infratemporale. L’anastomose entre la corde du tympan et le nerf lingual se pla-
çait dans le même plan horizontal que la partie la plus déclive de l’incisure man-
dibulaire. Des reconstructions tridimensionnelles avec rendu surfacique ont de 
plus été réalisées, permettant d’obtenir des modèles virtuels montrant la corde 
du tympan sous tout point de vue (Figures 20 et 21).
 Les mesures réalisées pour caractériser la situation de la corde du tym-
pan par rapport à la base du crâne sont résumées dans le tableau X. La longueur 
moyenne du trajet infratemporal de la corde du tympan était de 31,8 millimètres 
(29-34, dérivation standard : 1,62). L’anastomose du nerf lingual et de la corde 
du tympan était située en moyenne 24,9 millimètres sous la base du crâne (24-27, 
dérivation standard : 0,99), approximativement au même niveau horizontal que 
la partie la plus déclive de l’incisure mandibulaire. L’angle aigu ouvert en haut et 
en arrière, formé par le nerf lingual et la corde du tympan, était en moyenne de 
63,2 degrés (60-65, dérivation standard : 1,67).
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figure 17 : Coupe scannographique 
parasagittale montrant la corde du 
tympan et le nerf lingual de la base du 
crâne jusqu’à leur anastomose.
CTN : corde du tympan ; LN : nerf 
lingual.
figure 18 : Coupe scannographique 
frontale, passant par la tête mandibulaire 
et la fissure pétro-tympanique, montrant 
l’émergence de la corde du tympan dans 
la fosse infratemporale (CTN).
figure 19 : Coupe scannographique fron-
tale plus antérieure, passant par le col de 
la mandibule, mettant en évidence le nerf 
lingual (LN) et la corde du tympan (CTN).
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figure 20 : Reconstructions 
tridimensionnelles du nerf 
lingual et de la corde du 
tympan, vue médiale.
CTN : corde du tympan ; 
LN : nerf lingual.
figure 21 : Reconstructions 
tridimensionnelles du nerf 
lingual et de la corde du 
tympan, vue postérieure.
CTN : corde du tympan ; 
LN : nerf lingual.
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Discussion
 La partie infratemporale de la corde du tympan a fait l’objet de peu de 
références dans la littérature. Au contraire, les rapports de ce nerf dans l’oreille 
moyenne ont été largement publiés du fait des implications chirurgicales. La 
base de données mondiale Pubmed® contient ainsi 1490 références aux mots-clés 
«corde » et « tympan ». Les mêmes mots-clés correspondent à 2740 références sur 
la base de données Sciencedirect® (Elsevier). Les articles en question concernent 
la chirurgie de l’oreille moyenne, ou l’anatomie fonctionnelle de la corde du tym-
pan, en particulier chez le rat. Par contre, ces moteurs de recherches ne recensent 
aucune étude morphologique de la partie infratemporale de la corde du tympan. 
Cette portion de ce nerf se trouve en quelque sorte dans un « no men’s land », ce 
qui corrobore d’ailleurs les protocoles d’exploration en IRM (Hermier, 2009).
 Dans l’édition du Gray’s Anatomy de 1901 (« Anatomy: descriptive and 
surgical »), la portion tympanique de la corde du tympan est bien décrite jusqu’à 
son émergence du canal cordal antérieur qui est un espace inclus dans la suture 
pétro-tympanique (Hovelacque, 1934). Puis la portion infratemporale de la corde 
du tympan est citée sans détail, comme d’ailleurs dans le traité de référence sur 
la question de Rouvière (Rouvière, 1973). Mertz, dans son traité d’anatomie to-
pographique et descriptive, est plus prolixe sur la portion infratemporale de la 
corde du tympan, sans toutefois donner d’informations chiffrées quant à sa situa-
tion par rapport au crâne (Mertz, 1950). Enfin, Sick et Veillon ont publié un atlas 
radio-anatomique consacré à l’anatomie et à l’imagerie en coupes de l’os tempo-
ral. La corde du tympan est citée dans 37 coupes histologiques concernant l’os 
temporal, mais aussi les parties molles autour de cet os. Aucune référence n’est 
faite à la partie infratemporale de la corde du tympan (Sick et Veillon, 1988).
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 Les applications cliniques de la corde du tympan concernent en tout pre-
mier lieu les otologistes. En effet, elle peut être lésée lors d’interventions chirur-
gicales sur l’oreille moyenne (comme les tympanoplasties). Ce nerf est moins 
exposé dans son trajet infratemporal de par sa situation profonde, juste sous la 
base du crâne. Une étude incluant 140 patients ayant été opéré de l’oreille moyen-
ne (tympanoplasties tympanotomies, mastoïdectomies) a ainsi relevé un taux 
de 15% de dysgueusies, dont 45% dans le groupe des tympanotomies (Michael, 
2007). Parmi ces patients, 76% ont totalement récupéré au bout d’un an. Cette 
étude montrait surtout qu’il n’y avait pas de corrélation entre une lésion de la 
corde du tympan (section, étirement, dilacération), et une dysgueusie. Toutefois, 
le taux de dysgueusies postopératoires demeurait élevé, ce qui illustre l’impor-
tance clinique de la portion tympanique de la corde du tympan. Au contraire, 
des lésions iatrogènes de la corde du tympan dans la région infratemporale n’ont 
jamais été décrites, en tout cas, elles n’ont jamais été recherchées.
 La connaissance et la compréhension de l’anatomie et du rôle de la corde 
du tympan sont difficiles à acquérir pour les étudiants en médecine et en odon-
tologie, en raison de la complexité des structures en trois dimensions du crâne 
et des régions profondes de la face. Ainsi, leur proposer des outils numériques 
modernes en complément des cours traditionnels trouve tout son intérêt. Nous 
y avions déjà insisté à propos du nerf lingual. Bien sûr, des représentations aussi 
réalistes que possibles sont préférables pour dispenser une anatomie réelle, non 
disproportionnée. La dissection de la corde du tympan dans la fosse infratempo-
rale nécessite de telles manipulations et artifices de préparation que les rapports 
de ce nerf sont totalement bouleversés. C’est ainsi que les modèles de Tramond 
au XIXème (Drifi, 2009), malgré leurs grandes qualités esthétiques, ne peuvent 
être pris pour référence, par exemple pour entraîner l’étudiant, futur médecin ou 
dentiste, aux anesthésies tronculaires de la face.
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 Nous avons mis au point un protocole original d’exploration des nerfs 
crâniens sur le cadavre, dans la mesure où leur exploration est à l’heure actuelle 
impossible par les méthodes d’imagerie conventionnelles (Trost, 2009). L’explo-
ration des nerfs de la tête peut être réalisée par échographie ou par imagerie par 
résonance magnétique nucléaire (IRM). L’échographie permet de repérer le nerf 
lingual en regard de l’angle de la mandibule, dans le secteur de la dent de sagesse 
(Olsen, 2007). Toutefois, cette technique est opérateur-dépendante et n’est pas 
intéressante dans notre optique. Le nerf lingual n’était pas identifié au-dessus, 
dans la fosse infratemporale. Une structure beaucoup plus petite comme la corde 
du tympan ne pouvait donc pas être explorée par cette technique. L’IRM est un 
moyen efficace d’explorer le nerf lingual dans la région de la troisième molaire du 
fait de sa localisation sous périostée (Miloro, 1997). Toutefois, l’environnement 
du nerf lingual dans la fosse infratemporale est défavorable à son repérage dans 
la fosse infratemporale. De ce fait, la corde du tympan est inexplorable par ce 
biais, alors que c’est l’examen de choix pour l’étudier dans sa portion tympani-
que. Benkhadra et al. ont proposé une méthode originale d’exploration des nerfs 
périphériques chez le cadavre, associant dissection anatomique et imagerie. Ils 
appliquaient une mixture de baryte, d’eau et d’un colorant à l’aide d’un pinceau 
sur les troncs, les faisceaux et les branches terminales du plexus brachial, ainsi 
que sur les vaisseaux. Une analyse tomodensitométrique, des reconstructions 
tridimensionnelles, ainsi que des modèles stéréolithographiques, permettaient 
d’obtenir une représentation très exacte de l’anatomie nerveuse de la région cer-
vico-axillaire, utile entre autre à la simulation de blocs nerveux en anesthésie 
(Benkhadra, 2009). Nous n’avons pas retenu cette méthode à cause de la petite 
taille des nerfs étudiés d’une part, et de la complexité des rapports anatomiques 
qui rendaient la faisabilité de cette méthode très aléatoire d’autre part.
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 Notre protocole est inspiré de la méthode proposée par Karakas. En effet, 
ils ont repéré le nerf lingual dans la région de la troisième molaire à l’aide d’un 
fil d’acier, puis réalisé des orthopantomogrammes des pièces anatomiques. La 
première étape de leur étude était la dissection du nerf lingual dans la région de 
la dent de sagesse (sur dix têtes entières et une hémi-tête). Après marquage au fil 
d’acier, les pièces anatomiques étaient amenées en radiologie pour l’orthopanto-
mogramme. Nous avons utilisé le scanner pour pouvoir accéder à des mesures 
plus précises, et à des reconstructions dans l’espace qui sont plus performantes 
sur le plan pédagogique. Le marquage des nerfs au fil d’acier fin nous a paru 
approprié car cela ne modifie pas la souplesse et l’élasticité du nerf qui peut par 
conséquent retrouver sans contrainte significative sa position normale après la 
remise en place des structures environnantes. De plus, les dernières générations 
de scanners permettent d’obtenir des images de grande qualité, non artéfactées si 
toutefois le calibre du fil d’acier reste suffisamment fin. Le traitement numérique 
des images a permis la réalisation de mesures précises dans les trois plans fon-
damentaux (horizontal, frontal et sagittal), après réaxation des pièces (en effet, le 
positionnement des pièces dans la têtière du scanner n’était pas toujours parfait). 
Les reconstructions tridimensionnelles avec rendu surfacique, virtuellement ma-
nipulables à la console, ont fourni un matériel pédagogique intéressant, complé-
ment à l’enseignement de l’anatomie topographique des nerfs de la base du crâne 
qui a été introduit dans nos enseignements théoriques et pratiques.
 Les reconstructions tridimensionnelles de la corde du tympan et du nerf 
lingual obtenues dans ce travail sont d’un grand intérêt pédagogique. En effet, 
il est possible de manipuler virtuellement le crâne auquel sont appendus le nerf 
lingual et la corde du tympan. Nous travaillons au développement d’un modèle 
rotatif du crâne et des nerfs crâniens, inspiré du visible ear project (Kockro, 2009). 
Au laboratoire d’anatomie, sont dispensés des enseignements utilisant la techno-
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logie numérique en complément des cours théoriques traditionnels au tableau 
dans la tradition de Farabeuf (Trost, 2009). Cette méthode est d’ors et déjà en 
cours d’application à d’autres nerfs crâniens, dans le but de constituer une base 
de données exhaustive. Cette étude, malgré sa portée clinique modeste, contri-
bue à apporter un support pédagogique moderne, efficace et réaliste à nos étu-
diants.
Conclusion
 Le repérage de la corde du tympan par un fil d’acier combiné à la tomo-
densitométrie est une technique originale permettant d’obtenir des mesures pré-
cises et reproductibles, et un matériel pédagogique très réaliste pour compléter 
les cours théoriques traditionnels. Les reconstructions tridimensionnelles, voire 
des modèles stéréolithographiques, sauront aider l’étudiant à intégrer l’anatomie 
topographique complexe des nerfs des régions profondes de la tête.
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C. « La règle des tiers », une méthode simple pour repérer le fora-
men mandibulaire : étude radiologique préliminaire.
Trost O, Salignon V, Cheynel N, Malka G, Trouilloud P. 
A simple method to locate mandibular foramen: preliminary radiological study. 
Surg Radiol Anat. 2010;32:927-31.
Introduction
 La chirurgie orthognatique est la chirurgie de correction des dysmorphies 
crânio-maxillo-faciales. La modification de la position de la mandibule nécessite 
une ostéotomie bifocale de la mandibule. La technique actuellement la plus uti-
lisée est l’ostéotomie sagittale faite par voie endo-buccale, introduite en 1957 par 
Obwegeser et modifiée par Dal Pont en 1959 (Trauner, 1957 ; Dal Pont, 1959). Par-
fois, dans certains cas d’hypoplasies mandibulaires sévères, une ostéotomie ver-
ticale de la mandibule est indiquée (vertical ramus osteotomy, Robinson, 1957) 
: le trait d’ostéotomie verticale passe alors en arrière du foramen mandibulaire. 
Selon cette technique, la mandibule est le plus souvent abordée par une voie 
cutanée, soit la voie classique dite « de Risdon », ou par voie transmassétérique 
antéro-parotidienne (Trost, 2008), ou encore par voie endo-buccale. Le chirurgien 
ne contrôle donc pas la position du foramen mandibulaire lorsqu’il réalise son 
trait de coupe. Le risque est de léser le nerf alvéolaire inférieur dans son trajet 
intra-mandibulaire. L’examen préopératoire des clichés standards panoramiques 
dentaires, ou scannographiques, est une aide indispensable pour guider le geste 
du chirurgien, mais l’expérience montre que souvent, l’ostéotomie est réalisée 
trop en arrière par crainte de léser le nerf alvéolaire inférieur. Ceci augmente le 
risque de complications (fractures atypiques, difficultés à réaliser une ostéosyn-
thèse stable).
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figure 22 : Mise en place du 
repère et des mesures réalisées 
pour repérer le foramen man-
dibulaire.
figure 23 : Rapport y/h (côté droit). figure 24 : Rapport y/h (côté gauche).
figure 25 : Rapport x/l (côté droit). figure 26 : Rapport x/l (côté gauche).
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 Le but de notre étude était d’analyser la position du foramen mandibu-
laire à la face médiale de la branche de la mandibule, afin de définir une « zone 
de sécurité » fiable, simple à repérer, où il est improbable de trouver le foramen 
mandibulaire.
Matériel et méthode
 Nous avons réalisé une étude radio-anatomique à partir de clichés pano-
ramiques dentaires normaux de patients adressés dans le service de Stomato-
logie et Chirurgie Maxillo-faciale pour extraction des dents de sagesse entre le 
premier janvier et le 31 mars 2008. Tous les sujets qui présentaient une anomalie 
de la branche de la mandibule (traumatique, dysplasique, tumorale, …) étaient 
exclus de l’étude.
 Chaque cliché radiographique était soigneusement décalqué sur papier 
calque. Nous mettions en place un repère orthonormal défini (Figure 22) :
 - par la ligne verticale (AB), tangente au bord postérieur de la tête et de 
l’angle de la mandibule pour l’axe des ordonnées,
 - par la ligne horizontale (CD), perpendiculaire à (AB) et tangente à l’inci-
sure mandibulaire pour l’axe des abscisses.
 Ce repère orthonormal a été pensé pour pouvoir être utilisé pendant la 
chirurgie ; en effet, tous les points qui le définissent sont visibles à la face latérale 
de la branche de la mandibule par les voies d’abord habituelles sus citées.
 L’image du foramen mandibulaire était alors projetée sur le repère :
 - projection orthogonale du bord postérieur du foramen mandibulaire sur 
l’axe des abscisses (CD),
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 - projection orthogonale du bord supérieur du foramen mandibulaire sur 
l’axe des ordonnées (AB).
 Des mesures ont alors été réalisées indépendamment par le premier et le 
second auteur de l’étude, à l’aide d’un double décimètre. Nous retenions la va-
leur moyenne pour chaque sujet, de nouvelles mesures étaient réalisées en cas de 
divergence de plus de 5% :
 - la distance h entre les points A et B (qui correspond à la hauteur de la 
partie visible de la branche mandibulaire lors de la chirurgie),
 - la plus courte distance y entre le bord supérieur du foramen mandibu-
laire et l’axe des abscisses (CD),
 - la largeur l de la branche de la mandibule dans le plan horizontal du 
centre du foramen mandibulaire,
 - la distance x entre le bord postérieur de la branche de la mandibule et 
l’axe des ordonnées (AB).
 Les biais induits par les phénomènes d’amplification et de distorsion des 
images ont été minimisés en utilisant des ratios plus que les valeurs absolues. 
Ainsi, nous avons dans chaque cas calculé :
 - le rapport x/l caractérisant la position du foramen mandibulaire dans le 
plan horizontal,
 - le rapport y/h caractérisant la position du foramen mandibulaire dans le 
sens vertical.
 L’influence du côté, de l’âge et du sexe a été analysée par le test de Fis-
cher.
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figure 27 : Zone de sécurité de la branche de la mandibule, où il est peu proba-
ble de trouver le foramen mandibulaire. 
figure 28 : Approche latérale de la branche de la mandibule par une voie cervi-
cale haute trans-massétérique pré-parotidienne.
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Résultats 
 Quarante six sujets ont été inclus dans cette étude : 24 hommes et 22 fem-
mes (sex ratio 1,1/1), d’âge moyen 21 ans (12-72 ans).
 Deux groupes de sujets ont été constitués (12-25 ans, et 26-72 ans) pour 
créer deux cohortes comparables. La limite de 25 ans correspondait à l’âge admis 
de la fin de la croissance mandibulaire (Walker, 1964) :
 - verticalement (y/h), les valeurs des rapports y/h se distribuaient selon 
une courbe de Gauss avec un pic à 0,30-0,35, sans différence statistiquement si-
gnificative selon l’âge, le sexe ou le côté (Figures 23 et 24). Le foramen mandibu-
laire se projetait à la jonction des deux tiers inférieur et du tiers supérieur de la 
branche de la mandibule, plutôt en dessous de ce point.
 - Horizontalement (x/l), les valeurs des rapports x/l se distribuaient selon 
une courbe de Gauss avec un pic à 0,35, sans différence statistiquement signifi-
cative selon l’âge, le sexe ou le côté (Figures 25 et 26). le foramen mandibulaire 
se projetait à la jonction entre les deux tiers antérieurs et le tiers postérieur de la 
branche de la mandibule, plutôt en avant de ce point.
 Ces résultats suggèrent que la probabilité que le foramen mandibulaire 
se projette au niveau du tiers postérieur, ou du tiers supérieur de la branche de 
la mandibule, est faible. Nous définissons donc une « zone de sécurité » où le 
chirurgien maxillo-facial peut mener son trait d’ostéotomie verticale avec un ris-
que très faible de morbidité pour le nerf alvéolaire inférieur (Figure 27).
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Discussion
 La position du foramen mandibulaire est variable ; toutefois, le foramen 
mandibulaire a très peu de risque de se situer au tiers postérieur et au tiers su-
périeur de la branche de la mandibule. Nous proposons de qualifier cette zone « 
zone de sécurité » pour les ostéotomies verticales de la branche de la mandibule 
(vertical ramus osteotomy).
 La localisation du foramen mandibulaire à la face médiale de la branche 
de la mandibule a été l’objet de nombreuses publications anatomiques ou radio-
logiques. Ainsi, Jerolimov évaluait le foramen mandibulaire à 15 millimètres en 
avant du bord postérieur de la branche mandibulaire, et 17 millimètres en arrière 
du bord antérieur de la branche mandibulaire (Jerolimov, 1998). Verticalement, 
le foramen mandibulaire se projetait selon cet auteur 21 millimètres au dessus de 
l’angle mandibulaire. Dans cette étude sur os embaumés, le foramen mandibu-
laire se trouvait à l’intersection du tiers postérieur et des deux tiers antérieurs de 
la branche mandibulaire dans le plan horizontal. Dans le sens vertical, le foramen 
mandibulaire était selon Jerolimov plus proche de l’angle que de l’incisure man-
dibulaire. Pour Osaka, le centre du foramen mandibulaire correspond au centre 
géométrique de la branche de la mandibule (Osaka, 1989). Nicholson propose 
un repérage précis, mais assez complexe, du foramen mandibulaire, tout com-
me Hayward ; des méthodes trop compliquées ne sont pas pertinentes pour une 
application de routine en chirurgie orthognatique (Nicholson, 1985 ; Hayward, 
1977).
 La méthode géométrique que nous proposons a l’avantage de sa simpli-
cité. Elle peut donc être mise en pratique très aisément par le chirurgien maxillo-
facial. L’abord externe de la branche de la mandibule, par voie classique « de Ris-
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don » ou par voie péri-mandibulaire (Meyer, Trost), met à jour la face latérale de 
la branche mandibulaire, ses bords antérieur et postérieur, l’incisure mandibu-
laire en haut et l’angle en bas. Il est donc possible de tracer le repère orthonormal 
décrit dans la présente étude, et de définir confortablement la zone de sécurité où 
l’ostéotomie sera réalisée dans des conditions de sécurité optimales vis-à-vis du 
nerf alvéolaire inférieur (Figure 28).
 La radiographie panoramique dentaire est un examen de routine relati-
vement bon marché, peu irradiant, et très fréquemment réalisé au sein de notre 
établissement, ce qui a permis d’inclure un nombre important de sujets sur une 
courte période dans cette étude. Tsai a publié en 2004 une étude radiologique sur 
orthopantomogrammes à propos de l’évolution de la position du foramen mandi-
bulaire au cours de la croissance (Tsai, 2004). Les résultats de cette étude concor-
dent avec les nôtres. De plus, ces auteurs ont montré que les éruptions dentaires 
ne modifiaient pas de manière significative la position du foramen mandibulaire 
au cours de la croissance. Kositbowornchai a comparé deux techniques de re-
pérage de la lingula sur mandibules sèches, couplées à l’orthopantomogramme 
(Kositbowornchai, 2007). Selon cet auteur, le choix de la technique de l’orthopan-
tomogramme est valable, malgré des différences significatives entre les mesures 
anatomiques et sur les clichés radiologiques, du fait des phénomènes de distor-
sion de l’image, et d’amplification. L’utilisation de ratios permet de minimiser ces 
phénomènes.
Conclusion
 Dans le sens de la hauteur, le foramen mandibulaire se projette à la jonc-
tion entre le tiers supérieur et les deux tiers inférieurs de la branche de la mandi-
bule, plutôt en  dessous de ce point. Dans le sens de la largeur, le foramen mandi-
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bulaire se projette à la jonction du tiers postérieur et des deux tiers de la branche 
de la mandibule, plutôt en avant de ce point. 
 Notre étude suggère donc que le foramen mandibulaire se projette le plus 
souvent dans les deux tiers antérieurs et inférieurs de la branche mandibulaire. 
Ceci permet de déterminer une « zone de sécurité » où la réalisation d’un trait 
d’ostéotomie verticale de la mandibule présente un risque minimal pour le nerf 
alvéolaire inférieur. Bien sûr, la lecture préopératoire du cliché panoramique 
dentaire, ou de scanners, reste obligatoire. Le protocole que nous proposons a 
pour objectif d’aider le chirurgien maxillo-facial à optimiser le dessin de son trait 
d’ostéotomie pour moins de fractures atypiques, une ostéosynthèse plus confor-
table, et un risque moindre pour le nerf alvéolaire inférieur.
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D. Repérage de la partie extra-crânienne du nerf facial et de ses 
branches terminales : étude anatomique et applications en chirur-
gie maxillo-faciale.
Une technique fiable et reproductible de dissection du tronc du nerf facial : étude 
anatomique.
Trost O, Danino A, Barrière P, Malka G, Wilk A, Trouilloud P, Kahn JL.
Travail présenté au 41e Congrès national de stomatologie et de chirurgie maxillo-
faciale, 21-23 septembre 2005, Marseille, France.
Introduction
 Le nerf facial et ses branches qui traversent la glande parotide et émergent 
du bord antérieur de la parotide pour se distribuer aux muscles peauciers de 
la face en cheminant sous le système musculo-aponévrotique superficiel (Mitz, 
1976) doivent être préservés dans la chirurgie de la glande parotide, ou dans les 
abords du condyle mandibulaire. Le nerf facial, que les chirurgiens désignent par 
« tronc du nerf facial », terme qui n’existe pas dans la nomenclature anatomique 
moderne (INA, Sobotta, 1977), est repéré à la peau par la bissectrice de l’angle 
formé par le plan préauriculaire et le bord antérieur du muscle sterno-cléido-
mastoïdien (Stricker, 1970). La dissection du nerf facial peut se faire de deux fa-
çons : « en aveugle », par approche latérale directe, à l’aide d’un neurostimula-
teur, ou en suivant le ventre postérieur du muscle digastrique par une approche 
inférieure (Portmann et Guerrier, 1988). La dissection est difficile dans les cas 
où de volumineuses tumeurs parotidiennes modifient les rapports anatomiques 
normaux. 
 Le nerf facial se termine dans la glande parotide en branches temporo-
68
figure 29 : Vue latérale gauche de la tête montrant le plan orbito-méatal (F), 
l’axe du nerf facial (NF) et l’angle A entre les deux droites précédentes.
figure 30 : Vue latérale droite montrant le rameau mentonnier (flèches), le plan 
mandibulaire et les distances du rameau mentonnier au point gonion (A), inter-
médiaire (B) et de la commissure orale (C).
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faciale et cervico-faciale qui se ramifient ensuite de façon extrêmement variable 
en un plexus nerveux facial intra-parotidien d’où partent les branches terminales 
qui émergent du bord antérieur de la glande. Selon la nomenclature, on distin-
gue : le rameau temporal, le rameau zygomatique, le rameau buccal, le rameau 
mentonnier et le rameau cervical (Trost et Trouilloud, 2011). Le rameau menton-
nier croise le champ de dissection des voies d’abord basses du condyle mandibu-
laire (Trost, 2008), et est susceptible d’être lésé, entraînant une paralysie faciale 
postopératoire périphérique partielle à prédominance inférieure.
 Le but de cette étude était de repérer le nerf facial et le rameau menton-
nier, avec une application aux voies d’abord basses du condyle mandibulaire.
Matériel et méthode
 Une étude anatomique a été réalisée sur dix têtes fraîches décongelées, 
soit 20 nerfs faciaux. Un abord préauriculaire contournait le lobule de l’oreille 
pour se prolonger vers le bas en regard du bord antérieur du muscle sterno-cléi-
do-mastoïdien. Son bord antérieur était libéré sur le quart supérieur de son trajet 
pour plonger en profondeur où l’on exposait la portion proximale du ventre pos-
térieur du muscle digastrique. L’étape suivante consistait à libérer la face ventrale 
du ventre postérieur du muscle digastrique pour rejoindre son insertion basi-crâ-
nienne à proximité du foramen stylo-mastoïdien d’où émerge le nerf facial.
 Le nerf facial était alors disséqué prudemment sous loupes chirurgicales 
(grossissement x 2,4). On isolait ses deux branches terminales (cervico-faciale et 
temporo-faciale), et leurs ramifications dans la glande parotide dont on retirait le 
« lobe superficiel », c'est-à-dire le parenchyme situé en dehors du nerf facial. Le 
rameau mentonnier était disséqué jusqu’au niveau de la ligne verticale passant 
70
par la commissure orale. Il n’était pas séparé du plan profond afin de ne pas mo-
difier sa projection.
 Nous avons pour chaque sujet, et de chaque côté, mesuré à l’aide d’une 
règle millimétrée la longueur du nerf facial dans la loge parotidienne et l’angle 
que son axe formait avec le plan orbito-méatal (ou plan de Francfort) à l’aide d’un 
goniomètre d’orthopédie (Figure 29).
 Par ailleurs, nous avons mesuré la position du rameau mentonnier par 
rapport au rebord mandibulaire. Pour cela, nous déterminions la ligne droite 
reliant le point gonion défini comme le milieu de la courbure ou le sommet de 
l’angle mandibulaire, et le point gnathion, défini comme le point le plus distal de 
la région mentonnière. Cette ligne droite de référence matérialisait le plan man-
dibulaire. Nous mesurions la projection orthogonale du rameau mentonnier à 
trois niveaux reproductibles (Figure 30) : 
 - le point A, le point gonion, 
 - le point C, le niveau de la commissure orale, 
 - le point B, le milieu du segment défini par ces deux points.
Résultats
 Les mesures sont exposées tableau 1. Le nerf facial a été identifié dans 
toutes les dissections, il était unique dans tous les cas, et apparaissait en dedans 
du ventre postérieur du muscle digastrique. Ce dernier constituait un « hamac 
musculaire » amenant le nerf facial dans la loge parotidienne. Son point d’émer-
gence dans la loge parotidienne correspondait au sommet de l’angle formé par le 
plan préauriculaire et le bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien. Sa 
longueur moyenne était de 16,65 millimètres (12-22 mm, écart-type 46,47). L’axe 
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du nerf facial faisait avec le plan de Francfort un angle moyen de 47,1 degrés (35-
62, écart-type 6,56).
 Le rameau mentonnier décrivait une courbe concave vers le haut, croisant 
l’angle mandibulaire. En regard du point gonion, le rameau mentonnier se situait 
en moyenne 13,35 millimètres au-dessus du plan mandibulaire (6-18 millimètres, 
écart-type 22,63). Au milieu du segment défini par le gonion et le niveau de la 
commissure orale, le rameau mentonnier se situait en moyenne 4,35 millimètres 
au-dessus du plan mandibulaire (0-7 millimètres, écart-type 18,19). En regard de 
la commissure orale, le rameau mentonnier se situait en moyenne 2,9 millimètres 
au-dessus du plan mandibulaire (1-5 millimètres, écart-type 18,79).
Discussion
 Le nerf facial émerge à la base du crâne par le foramen stylo-mastoïdien. 
Il se situe alors en arrière et en dedans du processus styloïde de l’os temporal, en 
arrière du rideau stylien qu’il perfore très tôt entre le ventre postérieur du muscle 
digastrique et le muscle stylo-hyoïdien pour pénétrer dans la loge parotidienne 
(Bellocq, 1925 ; Fontaine, 1996 ; Hovelacque, 1927 ; Maillot, 2004 ; Mertz H, 1950 ; 
Poirier et Charpy, 1904 ; Rouvière, 1967 ; Trost et Trouilloud, 2011). 
 La connaissance de la situation et des rapports du nerf facial dans la loge 
parotidienne est importante pour le chirurgien maxillo-facial lors des parotidec-
tomies. En effet, lors de cette intervention, le nerf facial et ses branches doivent le 
plus souvent être préservés. Or celui-ci est compris au sein du parenchyme pa-
rotidien, sans réel plan de clivage, ce qui rend sa dissection difficile, surtout dans 
les cas où la région parotidienne est fortement remaniée par une volumineuse 
tumeur (Emodi, 2010). L’utilisation du ventre postérieur du muscle digastrique 
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comme repère chirurgical du nerf facial figure dans l’ouvrage de référence de 
Portmann (Portmann et Guerrier, 1988). Notre étude confirme assez logiquement 
ce repère.
 Par ailleurs, certains abordent chirurgicalement le nerf facial directement, 
en s’aidant éventuellement du neurostimulateur. Un repère topographique exter-
ne aide considérablement à la localisation du nerf, surtout chez les patients obè-
ses ou si la parotide est très augmentée de volume ou remaniée. Stricker propo-
sait la bissectrice de l’angle formé par la ligne préauriculaire et le bord antérieur 
du muscle sterno-cléido-mastoïdien (Stricker, 1970). Dans notre étude, l’axe du 
nerf facial formait avec l’horizontale (plan orbito-méatal, de Francfort) un angle 
moyen de 47 degrés. Si on considère comme Arnould Moreaux que le bord anté-
rieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien fait avec l’horizontale un angle moyen 
de 60 degrés (Moreaux, 1954), on peut amender l’adage de Stricker en précisant 
que le trajet du nerf facial est un peu plus vertical que l’axe qu’il décrit.
 Le rameau mentonnier du nerf facial est fonctionnellement primordial car 
il innerve les « muscles inféro-oraux » (Trost et Trouilloud, 2011) responsables de 
l’abaissement de la commissure orale. De plus, Gosain a montré que le rameau 
mentonnier était peu relié aux autres branches du nerf facial, contrairement aux 
rameaux supérieurs (Gosain, 1995). Le rameau mentonnier est ainsi particulière-
ment vulnérable dans la chirurgie du condyle mandibulaire par voie basse, et les 
séquelles de ses lésions, visibles et avec peu de possibilités de récupération. Sa 
préservation est donc de toute première importance.
 La voie d’abord basse « classique », cervicale, du condyle mandibulaire est 
la voie « de Risdon » (Risdon, 1929). L’incision cutanée se fait dans le pli cervical 
supérieur. La dissection est immédiatement sous platysmale, puis sous-périostée 
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jusqu’au niveau du trait de fracture. Cette voie basse évite le rameau mentonnier 
qui peut selon certains auteurs cheminer en dessous du rebord mandibulaire 
comme le souligne Touré (Touré, 2004) ; cependant, le lambeau tissulaire supé-
rieur doit être rétracté de façon appuyée pour obtenir une exposition correcte du 
foyer de fracture, ce qui induit une morbidité pour le rameau mentonnier (Trost, 
2008). 
 Une voie d’abord très populaire du condyle mandibulaire est la voie ré-
tro-mandibulaire (Chossegros, 1996). Or les auteurs qui ont publié sur de larges 
séries de patients opérés selon cette technique ont rapporté des taux de parésies 
faciales de l’ordre de 10%, ce qui est élevé, surtout si l’on considère que le trai-
tement chirurgical des fractures condyliennes n’est pas admis par tous. Ceci est 
très probablement lié au fait que la dissection croise obligatoirement la branche 
cervico-faciale et/ou le rameau mentonnier dans cette technique (Trost, 2010).
 La voie péri-mandibulaire développée par l’école strasbourgeoise (Wilk, 
2002 ; Meyer, 2006) est très pertinente compte tenu de la situation du rameau 
mentonnier. Ces auteurs recommandent une dissection sous cutanée, superficiel-
le par rapport au platysma, menée jusqu’à 15 mm au-dessus du rebord mandibu-
laire, pour éviter le trajet du rameau mentonnier dont nous avons mesuré la posi-
tion moyenne à 13 millimètres du point gonion. Nous avons publié une variante 
de la technique strasbourgeoise, étendant la dissection sous-cutanée vers le haut 
(Trost, 2008). L’intérêt selon nous est double : s’affranchir d’un lambeau supé-
rieur trop épais, pour faciliter l’accès au condyle, et éviter les variantes hautes du 
rameau mentonnier (sa position pouvant à l’extrême dans notre étude se situer à 
18 millimètres du point gonion). La traversée du fascia pré-massétérique se fait 
alors à un niveau fortement anastomosé, ce qui explique l’innocuité de la section 
des branches buccales rapportée par les auteurs strasbourgeois (Lutz, 2010).
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Conclusion
 Deux points clés ressortent de cette étude :
 - le nerf facial se projette dans la région parotidienne selon un axe oblique 
en bas, en avant et en dehors, un peu plus vertical que la bissectrice de l’angle 
que forment le plan préauriculaire et le bord antérieur du muscle sterno-cléido-
mastoïdien,
 - le rameau mentonnier du nerf facial, véritable obstacle à l’abord du 
condyle mandibulaire par voie basse, chemine en moyenne 13 millimètres au-
dessus du point gonion.
 Ces deux points ont une utilité en chirurgie maxillo-faciale, en particulier 
lorsqu’il s’agir d’aborder une fracture sous condylienne de la mandibule par les 
voies cervicales trans-massétériques recommandées par les strasbourgeois, ainsi 
que par nous-mêmes.
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figure 31 : Fracture sous 
condylienne basse droite de la 
mandibule.
figure 32 : Incision cutanée 
menée un centimètre sous le 
rebord mandibulaire.
figure 33 : Dissection sous cu-
tanée, réalisée superficiellement 
par rapport au système muscu-
lo-aponévrotique superficiel.
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E.	Voie	d’abord	cervicale	haute	trans-massétérique	pré-parotidien-
ne	pour	l’ostéosynthèse	à	ciel	ouvert	des	fractures	sous	condylien-
nes de la mandibule.
Trost O, Abu El-Naaj I, Trouilloud P, Danino A, Malka G. High cervical trans-
masseteric anteroparotid approach gor open reduction and internal fixation of 
condylar fractures. J Oral Maxillofac Surg. 2008;66:201-4.
Introduction 
 Le traitement des fractures de la région condylienne de la mandibule est 
sujet à controverse, malgré une tendance actuelle à l’ostéosynthèse à ciel ouvert.
 De nombreuses techniques ont été proposées pour aborder la région 
condylienne de la mandibule. L’exposition du condyle mandibulaire est plus ou 
moins bonne, selon la hauteur du trait de fracture. De plus, le problème majeur 
que pose l’abord chirurgical du condyle mandibulaire est la proximité du nerf 
facial et de ses branches terminales, entraînant un risque de paralysie faciale pé-
riphérique postopératoire. Dans cette note technique, nous présentons une va-
riante de la voie d’abord péri-mandibulaire décrite par Meyer et Wilk (Meyer, 
2006).
Technique chirurgicale
 Cette technique est indiquée dans les fractures extra-articulaires du condy-
le mandibulaire (Figure 31). Une incision cutanée de cinq centimètres de long est 
faite un centimètre sous le rebord mandibulaire après infiltration d’une solution 
de lidocaïne adrénalinée (Figure 32). 
78
figure 34 : Incision du muscle platysma et abord du fascia pré-massétérique 
qui forme un feutrage où l’on peut de façon aléatoire croiser un rameau du nerf 
facial.
figure 35 : Vue agrandie d’un rameau buccal du nerf facial qui croise la face 
latérale du muscle masséter.
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 Une dissection sous cutanée est alors menée au-dessus du plan du muscle 
platysma sur une distance de quatre à cinq centimètres, soit approximativement 
en regard du trait de fracture (Figure 33). Le plan musculo-aponévrotique su-
perficiel (Mitz, 1976) est alors incisé et traversé, mettant en évidence le muscle 
masséter recouvert d’un feutrage conjonctif (Figure 34), dans lequel il est possi-
ble de croiser une branche terminale du nerf facial. Il s’agit en général à ce niveau 
d’un rameau buccal (Figure 35). Dans ce cas, le nerf est disséqué prudemment et 
récliné. La dissection reste en avant du bord antérieur de la glande parotide (Fi-
gure 36). Le muscle masséter est alors incisé et traversé jusqu’au contact osseux 
(Figure 37). Le décollement sous périosté du muscle masséter permet d’exposer 
confortablement de foyer de fracture, de réduire la fracture, et de réaliser l’ostéo-
synthèse (Figure 38). 
Discussion
 Le traitement chirurgical des fractures de la région condylienne de la man-
dibule tend à devenir le traitement de référence. L’exposition de la fracture est le 
premier problème qui se pose lorsque le chirurgien décide d’aborder. Les voies 
d’abord les plus utilisées actuellement (voie de Risdon, voie rétro-mandibulaire) 
ne donnent pas toujours un accès satisfaisant, surtout si la fractures est haute, car 
l’incision cutanée est éloignée de la région d’intérêt, et que le lambeau supérieur 
qui doit être récliné vers le haut est épais. Ainsi, le forage et la mise en place des 
vis se fait selon un axe oblique, ce qui rend l’ostéosynthèse parfois plus difficile à 
réaliser, et le montage, défaillant. De plus, l’épaisseur du lambeau supérieur, tiré 
fortement vers le haut, induit une morbidité plus élevée sur le nerf facial.
 Car en effet, le problème majeur que pose la chirurgie du condyle man-
dibulaire est le nerf facial. D’après Gosain, les anastomoses entre les rameaux 
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zygomatiques et buccaux sont plus nombreuses (70%) que les anastomoses du 
rameau mentonnier aux autres branches du nerf facial (Gosain, 1995). Ceci peut 
expliquer la plus grande fréquence des parésies faciales dans les dissections bas-
ses.
 Le protocole opératoire que nous présentons est une modification de la 
voie d’abord péri-mandibulaire proposée par l’Ecole de Wilk à Strasbourg (Wilk, 
2002). Nous proposons une dissection sous cutanée plus étendue, jusqu’en re-
gard du trait de fracture (alors que Wilk ne réalise un dissection superficielle 
que sur 15 millimètres) pour diminuer le volume du lambeau supérieur, pour 
améliorer encore l’exposition du condyle et diminuer la morbidité du nerf facial. 
On retrouve cette dissection sous cutanée étendue dans la technique de Wilson 
(Wilson, 2005).
 Ce protocole opératoire a depuis été réalisé chez plus de 100 patients 
(Trost, 2009 ; Trost, 2010) sans paralysie faciale, ne fût-ce que transitoire. Nous 
avons identifié une branche du nerf facial dans environ un cas sur deux. L’accès 
à la fracture était convenable, et les ostéosynthèses ont pu être réalisées dans des 
conditions tout à fait bonnes. La durée moyenne de l’intervention était de 40 mi-
nutes environ (sans compter le temps d’anesthésie, et d’installation du patient). 
Les résultats cosmétiques et fonctionnels étaient satisfaisants.
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figure 36 : Schémas montrant le trajet de la dissection, en vue latérale puis en 
coupe frontale. On notera sur le schéma de gauche le trajet du rameau menton-
nier qui est l’élément à éviter à tout prix.
figure 37 : Incision du mus-
cle masséter qui sera traversé 
pour poursuivre la dissection 
(voie trans-massétérique).
figure 38 : Exposition de la 
fracture du condyle. Le foyer 
est correctement exposé, ce 
qui permet une ostéosynthèse 
dans de bonnes conditions.
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F.	Contribution	de	l’artère	auriculaire	postérieure	à	la	vascularisa-
tion du nerf facial dans l’espace préstylien : étude anatomique et 
conséquences chirurgicales.
Trost O, Kadlub N, Cheynel N, Benkhadra M, Malka G, Trouilloud P.
Contribution de l’artère auriculaire postérieure à la vascularisation du nerf facial 
dans l’espace préstylien : étude anatomique et conséquences chirurgicales. Mor-
phologie. 2008;92:171-5.
Introduction
 Lorsqu’il émerge de la base du crâne, le nerf facial contracte des rapports 
étroits avec une artère « stylo-mastoïdienne » qui contribuent à sa vascularisation. 
Cette artère s’engage dans le canal du nerf facial et assure également la vascula-
risation du troisième segment intra-osseux de ce nerf. Les descriptions tradition-
nelles font état d’une artère unique, le plus fréquemment branche collatérale de 
l’artère auriculaire postérieure (Cloquet, 1825 ; Liao, 2004 ; Moreau, 2001 ; Olivier, 
1969 ; Testut, 1897 ; Tilliaux, 1884).
 Néanmoins, les origines de cette artère sont variables ; ainsi, selon Rouviè-
re, l’artère stylo-mastoïdienne naît-elle soit de l’artère auriculaire postérieure, soit 
de l’artère occipitale (Rouvière, 1967). Des études plus récentes ont établi que l’ar-
tère stylo-mastoïdienne naît le plus souvent de l’auriculaire postérieure, parfois 
de l’occipitale ou rarement de l’artère carotide externe elle-même (Liao,  2004  ; 
Moreau, 2001). D’autre part, la vascularisation de la partie extra-crânienne du 
nerf facial est également assurée par des branches des artères faciale, transverse 
de la face et temporale superficielle, alimentant un réseau capillaire périneural 
richement anastomotique (Liao, 2004).
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 La littérature décrit donc des apports vasculaires profonds, intra-paroti-
diens, au tronc du nerf facial intra-osseux ou extra-crânien. Or les chirurgiens 
plasticiens décrivent très exceptionnellement une paralysie faciale périphérique 
complète compliquant la correction chirurgicale des oreilles décollées, dont le 
temps d’enfouissement de la conque peut nécessiter le sacrifice de l’artère auri-
culaire postérieure (Danino, 2009). L’étiologie vasculaire a été évoquée bien que 
le site opératoire soit éloigné du nerf facial et de ses vaisseaux. Une vascularisa-
tion d’origine rétro-auriculaire émanant de l’artère auriculaire postérieure a par 
ailleurs été suggérée.
 Le but de notre étude était de mettre en évidence et de systématiser les 
branches issues de l’artère auriculaire postérieure à destinée du nerf facial dans 
la région parotidienne et en arrière du pavillon de l’oreille.
Matériel et méthode
 Une étude cadavérique a été réalisée sur 15 pièces fraîches décongelées. 
Nous avons exclu tous les sujets aux antécédents de chirurgie de la région caroti-
dienne, parotidienne ou auriculaire. Les dissections ont été menées des deux cô-
tés, en démarrant à droite. Elles commençaient par un abord de l’artère carotide 
externe à la bifurcation carotidienne puis sa dissection dans la gouttière rétro-
mandibulaire pour mettre en évidence l’origine de l’artère auriculaire postérieure 
que nous injections sélectivement avec une solution de bleu de méthylène.
 L’observation de la coloration bleue de la peau rétro-auriculaire permet-
tait d’apprécier le territoire cutané de l’artère auriculaire postérieure (Figure 39). 
Celle-ci était alors disséquée dans la loge parotidienne, puis en avant du pro-
cessus mastoïde et dans le sillon rétro-auriculaire en prenant soin de conserver 
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toutes ses collatérales. Enfin, le dernier temps de dissection était le repérage du 
nerf facial dans l’espace préstylien : le ventre postérieur du muscle digastrique 
était repéré dans la région cervicale, suivi jusqu’à son origine dans la fossette 
digastrique de l’os temporal. Le nerf facial était alors immédiatement repéré au-
dessus du muscle, qui constitue un hamac accompagnant le nerf facial dans la 
loge parotidienne (Figure 40).
 La coloration bleue des vasa nervorum du nerf facial était recherchée et 
interprétée comme considérée comme le signe de sa vascularisation par l’artère 
auriculaire postérieure. Nous avons relevé toutes les branches à destinée du nerf 
facial issues de l’artère auriculaire postérieure, leur existence, nombre, mensura-
tions, topographie. Une systématisation de la contribution de l’artère auriculaire 
postérieure à la vascularisation du nerf facial a été proposée.
Résultats
 L’étude a porté sur 30 artères auriculaires postérieures, 15 droites et 15 
gauches, observées sur 15 sujets d’âge moyen 82 ans. Il s’agissait de neuf sujets 
masculins et six féminins. Aucune agénésie de cette artère n’a été notée. L’in-
jection de bleu de méthylène colorait dans tous les cas la peau de la région ré-
tro-auriculaire ainsi que de la face postérieure du pavillon de l’oreille. La taille 
moyenne de la plage de peau colorée était de 10 x 6 centimètres, soit une surface 
moyenne estimée à 60 cm2.
 La participation des artères auriculaires postérieures à la vascularisation 
des nerfs faciaux n’était pas nécessairement symétrique. Ainsi, dans 9 cas, les 
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figure 39 : Coloration bleue du territoire cutané de l’artère auriculaire posté-
rieure.
figure 40 : Dissection du nerf facial (NF) dans la loge parotidienne. Il émerge 
entre le ventre postérieur du muscle digastrique (DG) et le muscle stylo-hyoï-
dien (SH) et contracte des rapports étroits avec l’artère auriculaire postérieure. 
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deux nerfs faciaux était colorés en bleu après l’injection de bleu de méthylène ; 
dans deux autres cas, seul un des deux nerfs était coloré. Dans quatre cas enfin, 
aucune coloration n’était retrouvée des deux côtés. En somme, l’artère auriculaire 
postérieure contribuait à la vascularisation du nerf facial dans 20 cas sur 30, soit 
67% des cas.
 Les dissections des artères auriculaires postérieures ont mis en évidence 
des branches collatérales destinées au nerf facial qui pouvaient être classées selon 
trois types (Figure 41) :
 1. Type 1 : présence d’une branche unique issue de l’auriculaire posté-
rieure et rejoignant le tronc du nerf facial dans l’espace préstylien (16 cas sur 30, 
soit 53% des cas)
 2. Type 2 (Figure 42) : présence de deux branches collatérales issues de 
l’auriculaire postérieure dans l’espace préstylien et rejoignant le tronc du nerf 
facial (3 cas sur 30, soit 10% des cas)
 3. Type 3 (Figure 43) : présence de deux branches collatérales de l’auri-
culaire postérieure à destinée faciale, l’une principale dans l’espace préstylien, 
l’autre plus grêle dans le trajet rétro-auriculaire bas avec un parcours récurrent 
vers la base du crâne (1 cas sur 30, soit 4% des cas).
 L’artère auriculaire postérieure ne participait pas à la vascularisation du 
nerf facial dans 33% des cas.
Discussion
 L’artère auriculaire postérieure contribue à la vascularisation du nerf fa-
cial à sa sortie du crâne, mais également dans la partie distale de son trajet intra-
osseux chez environ deux tiers des sujets.
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figure 41 : Les trois types de vascularisation du nerf facial extra-crânien.
figure 42 : Un exemple de type 
2, où deux branches issues de 
l’artère auriculaire postérieure 
(AAP) irriguent le nerf facial 
(VII). 
SCM : muscle sterno-cléido-
mastoïdien.
figure 43 : Le cas de type 3, où 
une branche mastoïdienne (flè-
che de droite) gagne le nerf facial 
(VII).
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 Elle est une branche collatérale de l’artère carotide externe dans la région 
parotidienne. Elle naît au-dessus de l’artère occipitale, dont elle est distante de 2 
à 20 millimètres. Cette proximité explique pourquoi l’artère occipitale est l’autre 
source vasculaire du nerf facial dans l’espace préstylien (Liao, 2004 ; Moreau, 
2001). L’anatomie descriptive et le territoire de l’artère auriculaire postérieure 
ont été récemment approfondis avec le développement de lambeaux rétro-auri-
culaires par les chirurgiens plasticiens (Mc Kinnon, 1999 ; Washio, 1969). Son 
territoire comprend le pavillon de l’oreille, la peau sub et rétro-auriculaire, les 
muscles auriculaires postérieur et supérieur : il s’agit de l’angiosome de l’artère 
auriculaire postérieure établi par Mc Kinnon. Mais, par ses branches collatérales, 
elle alimente en plus un réseau capillaire dense constitué autour du nerf facial, 
dans son ambiance conjonctive, au sein du corps parotide (Salame, 2002). Le nerf 
facial devrait donc être inclus à l’angiosome de l’artère auriculaire postérieure. 
Cette donnée est également retrouvée chez l’animal. Ainsi, Nakamichi décrit-il 
des branches issues de l’artère auriculaire postérieure pour le nerf facial chez le 
chat et le chien (Nakamichi, 1989).
 La nomenclature anatomique désigne par artère stylo-mastoïdienne 
le vaisseau qui accompagne le  nerf facial (Sobotta, 1977). Cette artère est bien 
connue des chirurgiens car c’est ce vaisseau que l’on croise dans la glande pa-
rotide lorsque l’on approche du tronc du nerf facial ; c’est donc la « sentinelle » 
du nerf facial. Le plus souvent, cette artère est une branche collatérale de l’artère 
auriculaire postérieure (70%) dans la région parotidienne, dans ou en dehors du 
corps parotide (Moreau, 2001). Cette description classique est retrouvée dans la 
majorité de nos dissections et correspond donc au cas le plus fréquent.
 Notre étude a mis en évidence quelques particularités à propos de l’artère 
auriculaire postérieure. En premier lieu, la vascularisation du nerf facial extra-
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crânien dans l’espace préstylien émanant de ce vaisseau n’est pas toujours unique, 
mais peut au contraire procéder de plusieurs artères. Ce cas représentait 10% de 
nos dissections. D’autre part, l’origine des vaisseaux du nerf facial dans la partie 
profonde de la région préstylienne peut ne pas être exclusivement préstylienne, 
mais aussi plus superficielle, pré-mastoïdienne ou rétro-auriculaire, comme re-
trouvé dans un cas sur 30 artères disséquées. Enfin, la distribution des branches 
de l’auriculaire postérieure n’est pas nécessairement symétrique.
 Les résultats de notre étude apportent un élément de réponse à une com-
plication très exceptionnelle unilatérale de la chirurgie des oreilles décollées ré-
cemment rapportée dans la littérature (Danino, 2009). Cette intervention à visée 
esthétique peut comporter un abord postérieur pour enfouir la conque ; la dissec-
tion de la région rétro-auriculaire, de même que la résection d’un muscle auricu-
laire postérieur volumineux peut nécessiter la coagulation de l’artère auriculaire 
postérieure. En cas d’artère auriculaire postérieure dominante, avec une distri-
bution de type 3 aux dépens majoritairement d’une branche haute, ce sacrifice 
peut entraîner une ischémie du nerf facial, avec paralysie faciale périphérique 
complète, ce qui correspond au cas rapporté dans la littérature. Nous recomman-
dons par conséquent une dissection prudente de l’artère auriculaire postérieure 
dans les otoplasties par voie postérieure, avec une attention spéciale pour des 
branches collatérales basses qui peuvent exceptionnellement être destinées au 
nerf facial.
Conclusion
 L’artère auriculaire postérieure participe à la vascularisation du nerf facial 
à son émergence du foramen stylo-mastoïdien dans 67% des cas. Le plus sou-
vent, elle donne une artère stylo-mastoïdienne dans l’espace préstylien (53%), 
91
parfois deux branches dans la même région (10%). Exceptionnellement, elle peut 
suppléer le nerf facial par une branche née de son trajet superficiel en arrière du 
pavillon de l’oreille (1 cas sur 30 dissections). Lorsque ce mode de vascularisation 
est dominant, le sacrifice de l’artère auriculaire postérieure peut entraîner une 
paralysie faciale ischémique, complication dramatique en particulier en chirurgie 
esthétique. Le respect de cette artère et de ses collatérales basses, en regard du 
processus mastoïde, est souhaitable, en particulier dans la chirurgie des oreilles 
décollées.
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G.	Re	:	«	Paralysie	faciale	définitive	compliquant	une	otoplastie	par	
voie	postérieure	»
Trost O, Trouilloud P, Malka G. Re: « Definitive facial nerve sequela after bat ear 
surgery by posterior approach. J Plast Reconstr Aesthet Surg. 2009;62:120-2.
Monsieur,
 Nous avons lu avec grand intérêt l’article de Danino, intitulé « Paralysie 
faciale définitive compliquant une otoplastie par voie postérieure ». Nous remer-
cions vivement l’auteur pour son cas très instructif. Nous nous accordons sur 
l’origine vasculaire très probable de cette complication exceptionnelle, et nous 
rappelons que ce sujet avait déjà été abordé lors du 50ème Congrès de la Société 
Française de Chirurgie Plastique, Reconstructrice et Esthétique (SOFCPRE) en 
2005 à Paris, France. Toutefois, nous discuter la participation des branches colla-
térales de l’artère auriculaire postérieure à la vascularisation du nerf facial dans 
la loge parotidienne et au niveau du foramen stylo-mastoïdien d’après une étude 
anatomique réalisée au Laboratoire d’Anatomie de Dijon, France.
 L’artère auriculaire postérieure naît de l’artère carotide externe, dans la 
loge parotidienne (espace préstylien). Après un court trajet en regard du ventre 
postérieur du muscle digastrique, non loin du tronc du nerf facial, elle quitte la 
loge parotidienne, remonte à la face latérale du processus mastoïde de l’os tem-
poral, plus ou moins en regard du sillon rétro-auriculaire. Cette artère vascularise 
la peau de l’auricule et de la région rétro-auriculaire, et les muscles extrinsèques 
de l’auricule. Ces éléments constituent l’angiosome de l’artère auriculaire posté-
rieure (Mc Kinnon, 1999). 
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 De plus, l’artère auriculaire postérieure participe à la vascularisation de la 
portion extra-crânienne du nerf facial dans 70% des cas, à son émergence au fora-
men stylo-mastoïdien (Moreau, 2001), dans 67% des cas selon nos travaux (Trost, 
2008). Trois cas de figure ont été mis en évidence dans notre étude :
 - type 1 : une seule branche collatérale naît de l’artère auriculaire posté-
rieure pour le nerf facial (53%),
 - type 2 : deux branches collatérales naissent de l’artère auriculaire posté-
rieure pour le nerf facial (10%),
 - type 3 : l’artère auriculaire postérieure donne une branche profonde prés-
tylienne et une branche superficielle mastoïdienne (4%).
 La distribution des branches collatérales de l’artère auriculaire postérieure 
n’était pas symétrique. 
 Ainsi, nous avons pu observer que l’artère auriculaire postérieure contri-
buait fréquemment, et dans une large mesure, à la vascularisation de la partie 
extra-crânienne du nerf facial, par des branches profondes, intra-parotidiennes, 
ou superficielles, mastoïdiennes. Ces dernières présentent un trajet récurrent, 
naissant de la portion rétro-auriculaire de l’artère auriculaire postérieure et sous 
croisant le processus mastoïde pour rejoindre le nerf facial. D’autres vaisseaux 
participent à alimenter le plexus capillaire dense péri-nerveux (artères occipitale, 
temporale superficielle, voire artère carotide externe elle-même, Liao, 2004). 
Ainsi, notre étude apporte des éclairages au cas rapporté par Danino. En effet, la 
cautérisation de l’artère auriculaire postérieure dans son segment rétro-auriculai-
re inférieur peut être à l’origine d’une paralysie faciale ischémique si les branches 
mastoïdiennes de l’artère auriculaire postérieure sont dominantes.
95
 En conclusion, nous abondons dans le sens de l’auteur que le respect de 
l’artère auriculaire postérieure dans la mesure du possible est une précaution 
utile, mais pas uniquement chez des patients « à haut risque vasculaire », mais 
plus généralement dans tous les cas. Nous remercions une fois encore l’auteur 
pour sa communication intéressante.
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PARTIE III
DISCUSSION
Le repérage des nerfs des régions profonds de la tête s’inscrit dans le dévelop-
pement de trois branches très différentes de la médecine moderne : la chirurgie, 
l’électrophysiologie, l’imagerie.
1.	Perspectives	chirurgicales	et	nerfs	des	régions	profondes	de	la	tête
 L’abord chirurgical du condyle mandibulaire en traumatologie est de plus 
en plus préconisé, surtout dans les fractures sous-condyliennes. La réserve des 
chirurgiens vis-à-vis du condyle est la morbidité du nerf facial. Un repère topo-
graphique externe facilite considérablement la procédure, surtout chez les pa-
tients obèses ou si la glande parotide est très augmentée de volume ou remaniée. 
Stricker proposait la bissectrice de l’angle formé par la ligne préauriculaire et le 
bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien (Stricker, 1970). Dans nos tra-
vaux, l’axe du nerf facial formait avec l’horizontale (plan orbito-méatal, de Franc-
fort) un angle moyen de 47 degrés. Si on considère comme Arnould Moreaux que 
le bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien fait avec l’horizontale un 
angle moyen de 60 degrés (Moreaux, 1954), on peut amender l’adage de Stricker 
en précisant que le trajet du nerf facial est un peu plus vertical que l’axe qu’il dé-
crit.
 Le rameau mentonnier du nerf facial est fonctionnellement primordial car 
il innerve les « muscles inféro-oraux » (Trost et Trouilloud, 2011) responsables de 
l’abaissement de la commissure orale. De plus, Gosain a montré que le rameau 
mentonnier était peu relié aux autres branches du nerf facial, contrairement aux 
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rameaux supérieurs (Gosain, 1995). Le rameau mentonnier est ainsi particulière-
ment vulnérable dans la chirurgie du condyle mandibulaire par voie basse, et les 
séquelles de ses lésions, visibles et avec peu de possibilités de récupération. Sa 
préservation est donc de toute première importance.
 La voie péri-mandibulaire développée par l’école strasbourgeoise (Wilk, 
2002 ; Meyer, 2006) est très pertinente compte tenu de la situation du rameau 
mentonnier. Ces auteurs recommandent en effet une dissection sous cutanée, 
superficielle par rapport au muscle platysma, menée jusqu’à 15 millimètres au-
dessus du rebord mandibulaire, pour éviter le trajet du rameau mentonnier dont 
nous avons mesuré la position moyenne à 13 millimètres du point gonion. Nous 
avons publié une variante de la technique strasbourgeoise, étendant la dissection 
sous-cutanée vers le haut (Trost, 2008). L’intérêt selon nous est double : s’affran-
chir d’un lambeau supérieur trop épais, pour faciliter l’accès au condyle, et éviter 
les variantes hautes du rameau mentonnier (sa position pouvant à l’extrême dans 
notre étude se situer à 18 millimètres du point gonion). La traversée du fascia 
pré-massétérique se fait alors à un niveau fortement anastomosé, ce qui explique 
l’innocuité de la section des branches buccales rapportée par les auteurs stras-
bourgeois (Lutz, 2010).
2.	Perspectives	électrophysiologiques	et	nerfs	des	régions	profondes	de	la	tête
 Les lésions du nerf lingual sont des complications classiques de l’extrac-
tion des dents de sagesse mandibulaires, survenant dans 0,4 à 1% des cas (Haug, 
2005). Cette complication représente la nature la plus fréquente des contentieux 
en odontologie et en stomatologie en France (Trost, 2008), autrefois au seul titre 
du défaut d’information, et depuis l’arrêt n°907 de mai 2000 relatif à une lésion 
du nerf lingual lors de l’extraction d’une dent de sagesse mandibulaire, au titre 
99
de l’obligation de précision du geste chirurgical ou de chirurgie dentaire (1ère 
chambre civile, 23 mai 2000, Bull. n°153, deux arrêts groupés, www.courdecas-
sation.fr). Habituellement, l’anesthésie linguale régresse spontanément en quel-
ques semaines. Toutefois, les troubles peuvent se prolonger. Dans ces cas, il est 
utile d’avoir une mesure objective de la conductibilité du nerf lingual.
 La lingula est un repère couramment utilisé en clinique pour les anesthésies 
tronculaires du nerf alvéolaire inférieur en stomatologie et en odontologie. Nous 
suggérons l’utilisation de ce repère pour l’exploration du nerf lingual. L’abord 
se concevrait par voie intra-orale, au niveau de la commissure intermaxillaire, 
dans un triangle délimité par le bord antérieur de la branche de la mandibule, le 
relief du muscle ptérygoïdien médial, et l’os maxillaire (Charrier, 1998). Bouche 
ouverte au maximum, l’aiguille-électrode est introduite de 15 millimètres dans 
un plan horizontal, respectant un angle de 20 degrés avec la face médiale de la 
branche de la mandibule.
 Cette technique permet une exploration fonctionnelle simple, sûre et re-
productible, bien plus à même d’être adoptée en pratique routinière au cabi-
net, que la ponction au foramen ovale. Cependant, l’enregistrement direct de la 
conductibilité d’un nerf nécessite absolument le placement précis de l’électrode, 
dans la mesure où l’amplitude des potentiels enregistrés diminue avec le carré de 
la distance qui le sépare du nerf. Des applications cliniques ont d’ors et déjà été 
réalisées au sein du CHU de Dijon, en collaboration avec le service d’explorations 
fonctionnelles du système nerveux, avec des résultats prometteurs. Des publica-
tions de cette expérience seront proposées dès que le recul sera suffisant.
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3. Imagerie des nerfs des régions profondes de la face
Depuis une vingtaine d’années, l’imagerie des nerfs a connu des progrès consi-
dérables :
 - développement de l’imagerie par résonance magnétique (IRM),
 - échographie, surtout avec le développement de sondes de très haute fré-
quence (Fornage, 1988 ; Moser, 2008).
L’IRM est un examen très performant pour la visualisation des nerfs, si certaines 
conditions sont réunies :
 - résolution spatiale satisfaisante : elle est favorisée par des antennes adap-
tées au site anatomique. 
 - rapport signal/bruit suffisant : il est amélioré par l’utilisation d’antennes 
de surface. Par contre, l’utilisation de coupes de faible épaisseur (3 millimètres), 
compte tenu de la taille des structures à observer, surtout pour les nerfs pro-
fonds, est défavorable au rapport bruit/signal.
 - environnement anatomique favorable (graisse) : la présence de graisse 
autour du nerf est un élément qui facilite la mise en évidence du nerf en pon-
dération T1. Les muscles et les tendons, qui présentent un hyposignal T1 et T2 
voisin du nerf normal, rendent la mise en évidence du nerf difficile en dehors 
d’un contexte pathologique. Les vaisseaux sanguins génèrent des artéfacts et né-
cessitent des protocoles spécifiques (bande de présaturation de part et d’autre de 
la région d’exploration).
 - utilisation de séquences adaptées (T1, T1 avec saturation des graisses, T2, 
injection, séquence de tenseur de diffusion.)
 L’IRM constitue actuellement la méthode de choix pour l’exploration mor-
phologique des nerfs crâniens (Doyon, 2006 ; Casselmann, 2008 ; Laine, 2004). 
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La petite taille des nerfs crâniens nécessite l’obtention d’images avec une haute 
résolution spatiale. Ainsi les séquences d’IRM sont-elles choisies pour optimiser 
le contraste entre les nerfs et les structures environnantes (liquide cérébrospinal, 
vaisseaux, graisse, os).
 Les techniques d’imagerie des nerfs crâniens dépendent de la partie de 
leur trajet que l’on souhaite explorer :
 - trajet cisternal, dans les espaces subarachnoïdiens où les nerfs baignent 
dans le liquide cérébrospinal,
 - nerf dans un environnement vasculaire, en particulier lorsqu’il est en-
touré de structures veineuses,
 - nerf dans un environnement graisseux,
 - nerf dans un environnement osseux,
 - trajet d’un nerf crânien dans le tronc cérébral, entre son origine réelle et 
son origine apparente,
 - représentation corticale d’un nerf crânien.
a. Exploration du trajet cisternal d’un nerf crânien
 L’exploration des nerfs crâniens fait appel à des séquences fortement pon-
dérées T2 qui fournissent des renseignements morphologiques de bonne qualité, 
avec une bonne résolution spatiale et un bon contraste par rapport au liquide cé-
rébrospinal. Il est souhaitable d’obtenir des images déroulant autant que possible 
le trajet du nerf exploré après l’avoir repéré sur des images de débrouillage. Les 
acquisitions tridimensionnelles T2 haute résolution autorisent un reformatage des 
données obtenues dans plusieurs plans, voire l’obtention d’images curvilignes. 
Cependant, les images de meilleure qualité sont obtenues par une programma-
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tion des coupes directement dans le plan du nerf. Ces séquences très fortement 
pondérées T2 peuvent être considérées comme des images anatomiques.
b.	Exploration	d’un	nerf	crânien	entouré	de	veines
 Lorsque le nerf crânien est entouré de veines, ou plutôt de plexus vei-
neux comme dans le foramen jugulaire, il est au mieux visualisé sur des coupes 
pondérées T1 en haute résolution avec injection de gadolinium. Les séquences 
T2 haute résolution (type CISS, Drive ou Fiesta) avec injection de gadolinium 
donnent également des images de qualité appréciable (Davagnanam, 2008, Yagi, 
2005, Yousry, 2005). Le rehaussement normal des structures veineuses fait alors 
apparaître en négatif les nerfs crâniens. L’injection de gadolinium est en outre 
très utile sur les séquences pondérées T1 pour l’analyse en situation pathologique 
(inflammation, tumeur). 
c. Exploration d’un nerf crânien entouré de graisse
 Sur les séquences T1 sans injection, lorsque les nerfs sont situés dans une 
ambiance graisseuse (orbite, espaces profonds de la face), les nerfs apparaissent 
spontanément contrastés par la graisse (Casselman, 2008). Par contre, supprimer 
le signal de la graisse est utile au diagnostic d’une prise de contraste pathologi-
que d’un nerf entouré de graisse.
d.	Exploration	d’un	nerf	crânien	dans	un	environnement	osseux
 La tomodensitométrie ne permet pas de visualiser les nerfs crâniens di-
rectement. L’IRM est l’examen de référence. La tomodensitométrie permet en re-
vanche l’exploration de l’environnement osseux d’un nerf crânien, comme par 
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exemple le canal du nerf hypoglosse qui traverse le condyle occipital, et où le nerf 
hypoglosse (XII) peut être lésé en cas de fracture du condyle occipital (Trost et 
Trouilloud, 2011).
e. Exploration d’un nerf crânien dans le tronc cérébral
 Les noyaux des nerfs crâniens sont peu contrastés en IRM et sont repérés 
sur leur localisation anatomique théorique (Flannigan, 1985). Contrairement aux 
noyaux subthalamiques, à la substance noire ou au noyau rouge, ils ne sont pas 
suffisamment chargés en fer pour être aisément visualisés sur les séquences de 
susceptibilité magnétique. L’IRM fonctionnelle a été proposée pour étudier les 
noyaux des nerfs crâniens (Komisaruk, 2002).
 Les séquences de diffusion multidirectionnelles autorisent en principe 
l’analyse des segments fasciculaire et cisternal des nerfs et dans certains cas des 
noyaux du tronc cérébral (Mori, 2005 ; Nagae-Poetscher, 2004). L’exploration en 
tractographie des nerfs crâniens se heurte encore actuellement à des limites tech-
niques : les nerfs crâniens sont des structures de très petite taille dont le trajet 
répond à des structures sources d’artéfacts de susceptibilité magnétique (les os 
essentiellement), à l’origine de déformations des images. Il est néanmoins pos-
sible de mettre en évidence assez facilement les nerfs les plus volumineux (en 
particulier les nerfs oculomoteur, III, et trijumeau, V) et de quantifier dans une 
certaine mesure les anomalies de diffusion dans le tronc cérébral, par exemple en 
rapport avec une dégénérescence wallérienne d’un nerf soumis à une irritation 
chronique (Adachi, 2008 ; Herveh, 2007 ; Kabasawa, 2007).
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f. Représentation corticale des nerfs crâniens
 L’imagerie fonctionnelle permet de mettre en évidence la localisation cor-
ticale des aires motrices et sensitives des nerfs crâniens. L’IRM fonctionnelle et la 
tomographie par émission de positrons (TEP) ont contribué à la compréhension 
de la physiopathologie des douleurs neuropathiques. Les résultats sont suscep-
tibles de guider le traitement par stimulation magnétique transcorticale (Maar-
rawi, 2007 ; Peyron, 2004).
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CONCLUSION
 Le présent travail illustre bien l’actualité de la discipline Anatomie (42-01) 
en matière de Recherche fondamentale et clinique, qui répond aux exigences des 
disciplines cliniques dans un contexte de recherche de l’Excellence, et d’une pres-
sion juridique croissante.
 Les travaux anatomiques vasculaires ont par ailleurs été poursuivis dans 
le cadre d’un Master 2 Recherche avec la mise au point d’un protocole original 
d’injections intra-artérielles dans le cadre d’une étude radio-anatomique nova-
trice de la microcirculation cutanée de la tête, et du développement de techniques 
en chirurgie réparatrice.
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RÉSUMÉ
 Les nerfs des régions profondes de la tête intéressent de nombreuses disci-
plines scientifiques et médicales. Que ce soit en chirurgie maxillo-faciale et ORL, 
en neurologie pour l’exploration électrophysiologique des branches sensitives du 
nerf mandibulaire (dont l’intérêt médico-légal est réel, en particulier en stomato-
logie pour des interventions aussi banales que l’extraction des dents de sagesse), 
ou encore en imagerie, une parfaite connaissance de ces structures est indispen-
sable aux développements qui feront l’avenir de nos disciplines cliniques. Les 
nerfs des régions profondes de la tête ne sont pas visibles en imagerie de routine, 
et leur abord chirurgical, pas toujours aisé. Le but de ce travail était de mettre 
au point un protocole original de visualisation de ces nerfs en imagerie afin de 
produire des coupes sériées de références dont la littérature fait défaut. Ce travail 
s’inscrit dans la perspective de l’utilisation de la tractographie dans l’imagerie 
des nerfs périphériques.
MOTS-CLÉS
Anatomie – Nerf – Tête – Chirurgie – Imagerie – Neurologie – Droit – Pédago-
gie.
